Acute bacteriële urineweginfecties in de huisartspraktijk by Baselier, P.J.A.M.






The following full text is a publisher's version.
 
 









ACUTE BACTERIËLE URINEWEGINFECTIES 
IN DE HUISARTSPRAKTIJK 
PROMOTOR: PROF. DR. F. J. A. HUYGEN 
ACUTE BACTERIËLE URINEWEGINFECTIES 
IN DE HUISARTSPRAKTIJK 
PROEFSCHRIFT 
TER VERKRIJGING VAN DE GRAAD VAN DOCTOR 
IN DE GENEESKUNDE 
AAN DE KATHOLIEKE UNIVERSITEIT TE NIJMEGEN 
OP GEZAG VAN DE RECTOR MAGNIFICUS 
PROF. DR. J. H. G. I. GIESBERS 
VOLGENS HET BESLUIT VAN HET COLLEGE VAN DEKANEN 
IN HET OPENBAAR TE VERDEDIGEN OP 
DONDERDAG 15 DECEMBER 1983, OM 16 UUR PRECIES 
door 
PETRUS JOSEPHUS ADRIANUS MARIE BASELIER 
geboren te Roosendaal en Nispen 
1983 
И 
krips repro meppel 
CIP-GEGEVENS 
Baselier, P. J. Α. M. 
Acute bacteriële urineweg infecties in de 
huisartspraktijk / P. J. A. M. Baselier. 
- (S.l.) : (s.n.) (Meppel : Krips Repro) 
Proefschrift Nijmegen. 
Met lit. opg. 
ISBN 90-9000536-6 
SISO 605.19 UDC 616.6 
Trefw. : urologie. 
Introductie 
De huisartsen H.A. Nolet en mw.M.F.A. Prick-Slothouwer, mede-
werkers van het Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut (NUHI) 
namen in 19 79 het initiatief tot een verkennende studie naar de 
betekenis van de tot dan toe gehanteerde kriteria voor behande-
ling en nader diagnostisch onderzoek van patiënten, die aan de 
huisarts een acute bacteriële urineweginfectie presenteren. 
Hun belangstelling hiertoe was gewekt door de voorlopige resulta-
ten van het epidemiologisch onderzoek in vier met het NUHI ver-
bonden huisartspraktijken. Dit onderzoek vindt plaats sinds 1971 
en staat bekend onder de naam Continue Morbiditeits Registratie, 
afgekort tot CMR (NUHI 1980). 
Op het gebied van de acute bacteriële urineweginfecties kwamen 
uit de CMR aanwijzingen dat kriteria, afgeleid van leeftijd, ge-
slacht en het voorkomen van recidieven, niet doeltreffend zijn 
voor de beslissing nader diagnostisch röntgenologisch of uro-
logisch onderzoek te verrichten. 
Alternatieve kriteria, ontleend aan de reactie van een ontste-
king van de urinewegen op een kortdurende kuur met een antibacte-
rieel middel of aan de uitkomst van de immunofluorescentietest, 
leken een onderzoek waard (Friesen е.a. 1981, Fang е.a. 1978, 
Thomas е.a. 1974, Jones e.a. 1974). Hiermede kwam vanzelfspre­
kend tevens aan de orde in welke mate volstaan kon worden met een 
kortdurende kuur van een antibacterieel middel bij patiënten met 
een acute bacteriële urineweginfectie, afkomstig uit een open po-
pulatie. 
Voor de exploratie van deze twee hypothesen leken twee databron-
nen geschikt. De ene bron was de databank van de CMR. Door een 
retrospectief epidemiologisch onderzoek zou getracht worden na 
te gaan 6f -en zo ja, welke- onderliggende afwijkingen en compli-
caties ontdekt waren door het toepassen van de gebruikelijke kri-
teria bij presentaties van acute bacteriële urineweginfecties om 
achteraf de bruikbaarheid van het toegepaste kriterium te schat-
ten. De andere databron betof de gegevens van patiënten, die bin-
nen een omschreven periode aan de huisarts klachten presenteerden 
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over een acute bacteriële urineweginfectie. Bij hen zou in een 
prospectief onderzoek nagegaan worden of correlatie bestond tus-
sen functionele en/of structurele afwijkingen van de urinewegen 
en de uitkomst van respectievelijk de immunofluorescentietest en 
de reactie van de urinewegen op een kortdurende kuur met een 
antibacterieel middel (Nolet e.a. 1979, Baselier e.a. 1980, 
Baselier e.a. 1982) . 
De publicatie van de resultaten van het retrospectieve onderzoek 
zijn in een gevorderde staat van voorbereiding (Huygen e.a.). 
Het onderzoek bij patiënten vond plaats in de huisartspraktijk 
van drie met elkaar samenwerkende huisartsen. De voorwaarden 
waaraan voldaan moest worden om de vraagstelling van het onder-
zoek te beantwoorden, boden de gelegenheid een poging te doen om 
leemtes op te vullen en inconsistenties weg te werken, die aanwe-
zig zijn in het netwerk van feiten en theorieën, dat bekend staat 
als 'de leer omtrent acute bacteriële urineweginfecties' (Boer 
e.a. 1982, Debruyne e.a. 1981, Kunin 1974, 1975, 1979, Maskell 
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Hoofdstuk 1. Inleiding 
1.1. Een_overzicht_van_het_onderwerg 
Een ascenderende besmetting van de blaasurine vindt meerdere 
malen per etmaal plaats (v.d. Waay 1979, 1982; Mouton е.a. 1980; 
Kunin 1979). Dit behoeft niet te leiden tot kolonisatie van de 
urine, ook al behoort de microflora tot de soorten, die in urine 
een goed medium vinden voor groei (Kunin 1979; Jawetz e.a. 1980; 
Debruyne en van Saene 1981). Een voorwaarde voor een geslaagde 
kolonisatie is dat bacteriën niet ontijdig met de mictie de 
urinewegen verlaten. 
In een experimentele doorstromingscultuur, waarmee besmette 
blaasurine te vergelijken is, stijgt de concentratie niet boven 
de 10.000 - 100.000 bacteriën/ml urine (Lubsen 1969). Regel-
matige lozing is echter niet in staat de urine steriel te maken. 
Daarvoor zijn de bactericide eigenschappen van de blaaswand 
noodzakelijk (Lubsen 1968, 1969; Mouton e.a. 1980; Kunin 1979; 
Hooykaas 1983). Laat men een residu van 10 ml achter, dan kunnen 
concentraties van 1.000.000 - 10.000.000 bacteriën/ml urine be-
reikt worden. Een residu van 5 ml is in staat het aantal 
bacteriën constant te houden bij een mictie van 300 ml om de 
3 uur (Hooykaas 1983) . 
Onder normale omstandigheden zou het residu van urine in de 
blaas bij mannen 0,5 ml zijn en bij vrouwen gemiddeld 1,4 ml met 
een maximum van 3,4 ml (Hooykaas 1983). In zulke omstandigheden 
spreekt men niet van aantoonbare functionele of structurele af-
wijkingen van de urinewegen. 
Na een geslaagde groei van bacteriën in de blaasurine wordt de 
wand van de urinewegen met kolonisatie bedreigd. De uroëpitheel-
cellen worden beschermd door slijm en immunoglobinen. Deze be-
scherming belemmert de voor kolonisatie noodzakelijke aanhech-
ting van bacteriën aan epitheelcellen (v.d. Waay 1982). Over het 
mechanisme van de aanhechting bestaat nog veel verschil van in-
zicht (Källenius e.a. 1981a, 1981b; Anonymus, Lancet 1981: 508; 
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Schaeffer е.a. 1981; Kinane e.a. 1982; Harber e.a. 1982; Sussman 
e.a. 1982). Na aanhechting kan ontsteking voorkomen worden door 
afstoting van epitheelcellen en de afvoer van losse cellen en 
bacteriën (v.d. Waay 1982). 
De balans tussen afweer en kolonisatie kan doorslaan in het 
voordeel van de bacteriën. Dit wordt mede bepaald door de viru-
lentie van pathogène en potentieel pathogène microben en door 
hun aantal per milliliter urine. Vooral deze laatste factor 
heeft de belangstelling. Miles toonde aan dat tenminste 
1.000.000 stafylokokken per infectiedosis nodig zijn om een 
huidlaesie te veroorzaken (Mouton e.a. 1980, blz. 71) en voor 
het ontstaan van cariës dentis is een concentratie van tenminste 
100.000 bacteriën/ml speeksel noodzakelijk (de Graaf 1982). Ana-
loog hieraan is het redelijk te veronderstellen dat een minimale 
dichtheid van bacteriën/ml urine een voorwaarde is voor het tot 
stand komen van een invasieve infectie van de urinewegen. 
Dit is echter niet altijd noodzakelijk. Wanneer de afweer ver-
minderd is, kan ontsteking teweeg gebracht worden door minder 
bacteriën. Een verminderde afweer betekent een toename van de 
mogelijkheid van aanhechting aan uroëpitheelcellen voor bacte-
riën. Men veronderstelt dat dit het geval is bij veroudering van 
weefsels, bij suikerziekte, bij chemotherapie voor kanker, bij 
uremie en na radio-aktieve bestraling (Anonymus, Lancet 1981: 
508; v.d. Waay 1982). 
Voordat invasie van weefsel plaats vindt, kan de gastheer zijn 
leukocyten mobiliseren in een situatie die bekend staat als 
oppervlakte-infectie (Mouton e.a. 1980; Debruyne en van Saene 
1981). Een bekend voorbeeld van een oppervlakte-infectie in de 
luchtwegen is kinkhoest. 
In de urinewegen ontstaan hierdoor de verschijnselen van een 
exsudatieve ontsteking met vasculaire en cellulaire reacties 
(Boyd 1970; Smiddy 1980). 
De ontstekingsverschijnselen kunnen het syndroom oproepen van de 
acuut pijnlijke, frekwente mictie. Hiertoe behoort het symptoom 
van de urgente mictiedrang, al dan niet met incontinentie. 
In het syndroom horen ook thuis klachten over pijn in de blaas-
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streek of in de lendenen, soms gepaard gaande met koude rillin-
gen en koorts. 
Op grond van de lokalisatie van de pijn en het al dan niet aan-
wezig zijn van koorts, onderscheidt men een ontsteking van de 
hogere, van een ontsteking van de lagere urinewegen (Brooks in 
Fry e.a. 1976; Boyd 1970; Hodgkin 1973). Fairley toonde aan dat 
het klinische beeld niet betrouwbaar is voor het discrimineren 
tussen een nierbekkenontsteking en een blaasontsteking (Fairley 
e.a. 1971). 
Sommigen menen dat sprake is van urosepsis wanneer urinewegin-
fecties gepaard gaan met koorts (Lubsen e.a. 1976, 1980). 
Het syndroom van de acuut pijnlijke, frekwente mictie doet zich 
voor zonder dat een bacteriële ontsteking van de urinewegen aan 
te tonen is op het niveau van de blaas en hoger. De oorzaak van 
de klachten wordt dan doorgaans gezocht in een aandoening van 
de urethra (Brooks in Fry 1976; Stamm 1980, 1981, 1982; Brooks 
en Maudar 1971; Söltz-Szöts 1973; Maskell 1982). 
De keerzijde is de aanwezigheid van significante bacteriurie, 
vaak begeleid door ontstekingsverschijnselen van cellulaire en 
exsudatieve aard, bij afwezigheid van klachten over die ver-
schijnselen. Dit is de categorie van de heimelijke of asymptoma-
tische bacteriurie. Doorgaans rekent men hiertoe infecties van 
de urinewegen, die in zo geringe mate klachten veroorzaken dat 
de patiënt zich niet genoodzaakt voelt de huisarts te raadple-
gen. Maar ook in feite symptomatische ontstekingen,waarvoor geen 
hulp gezocht wordt omdat de patiënt de klachten interpreteert 
als van niet voldoende belang, worden wel hierbij geteld (Kunin 
1979; Haag 1977; Gaymans 1972). 
Het bijvoegelijk naamwoord 'acuut' zoals gebruikt bij de om-
schrijving van het syndroom van de acuut pijnlijke, frekwente 
mictie en bij het spreken over acute bacteriële urineweginfec-
ties, duidt niet op een pathologisch-anatomisch gegeven. Zowel 
bij een exsudatieve ontsteking, een ontsteking die in de patho-
logie 'acuut' genoemd wordt, als bij een proliferatieve ontste-
king, een ontsteking die in de pathologie 'chronisch' genoemd 
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wordt, zijn de verschijnselen, die in de urine aantoonbaar zijn, 
dezelfde: bacteriurie, pyurie en vaak hématurie (Boyd 1970; 
Smiddy 1980; Scott е.a. 1978; Boer е.a. 1982). 
Voor de huisarts wordt het 'acuut' zijn van een aandoening be­
paald door het klinische beeld. Het onderscheid tussen een ex-
sudatieve en een proliferatieve ontsteking kan alleen aan het 
licht gebracht worden door nader diagnostisch urologisch onder­
zoek. 
Acute bacteriële urineweginfecties kunnen gepresenteerd worden 
met andere klachten dan die van het syndroom van de acuut pijn-
lijke, frekwente mictie. We noemen twee groepen. 
1. Atypische klachten. 
Klachten over gebrek aan eetlust, slecht groeien, algemene 
malaise en/of onbegrepen periodes met koorts bij zuigelingen 
en bij kleine kinderen, klachten over enuresis bij kinderen 
die al zindelijk waren en over verwardheid, koorts en incon-
tinentie bij bejaarde mensen (Voorn 1980) . 
2. Risico-patiënten. 
Personen van wie verondersteld wordt dat zij een hogere kans 
hebben dan normaal te verwachten is op het voorkomen van a-
symptomatische bacteriurie. Als risico's worden genoemd 
zwangerschap, diabetes mellitus, neurologische en gynaecolo-
gische aandoeningen, aangeboren afwijkingen en andere gast-
heer-gebonden verstoringen van de afweer (Hodgkin 1973; 
Aarnoudse e.a. 1976, 1978; Forland е.a. 1977; Harris е.a. 
1977). 
Naar het inzicht van veel onderzoekers berust de diagnose op het 
aantonen van één van de bepalende kenmerken van een acute bacte-
riële urineweginfectie, te weten de significante bacteriurie 
(Kunin 1979; Gaymans 1972; Haag 1977; Boer e.a. 1982; Voorn 
1980; Aarnoudse 1976, 1978; Weiten 1980). Anderen menen dat het 
reduceren van de aandoening tot een van haar kenmerken te be-
perkt is (Maskell 1982; Mouton e.a. 1980). Wij komen hierop 
terug (zie paragraaf 1.3.) . 
Voor de behandeling zijn voldoende effectieve geneesmiddelen be-
schikbaar (Kunin 1979; Lubsen e.a. 1980; Lammers e.a. 1980). 
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De doelstelling van de therapie is het steriliseren van de urine 
en de urinewegen met behoud van de kolonisatie-resistentie van 
de darm (v.d. Waay 1979; Jacobs 1979) . 
De eigen darm geldt als primaire infectiebron. Bij jongens en 
mannen kunnen het preputium en de urethra als secundaire bron 
fungeren. Bij vrouwen en meisjes is dat de urethra, de vagina 
en het peri-urethrale gebied (Kunin 1979; Stamey 1971; O'Grady 
e.a. 1970; O'Grady en Brumfitt 1968). 
Het beleid bij acute bacteriële urineweginfecties is gericht op 
het voorkomen van recidieven en het onderkennen van mogelijk 
onderliggende afwijkingen en complicaties, de structurele en de 
functionele afwijkingen van de urinewegen (Kunin 1979; Debruyne 
1981). 
Het eerste doel tracht men te bereiken door het geven van ad-
viezen op het gebied van de perineale hygiëne en van de gewoon-
tes bij mictie en cohabitatie. 
Voor het onderkennen van complicaties of onderliggende afwijking-
en moet nader diagnostisch onderzoek gedaan worden. Voor de be-
sluitvorming hiertoe gelden kriteria, die afgeleid zijn van 
leeftijd en geslacht en van de frekwentie van recidieven. Deze 
regels voor het huisartsgeneeskundig handelen - Debruyne en van 
Saene spreken van "gulden regels" (1981) - zijn door sommigen 
samengevat in beslissingsbomen (Kunin 1970; Voorn 1980; Brooks 
1982). Het algoritme van Brooks spreekt ons het meest aan door 
de eenvoud en de duidelijkheid van het schema. Zie figuur 1.1. 
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Figuur 1.1. Het algoritme van Brooks (1982) voor het beleid bij aaute baote-
riële urineueginfeatiee in de huisartspraktijk. 
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de aandoening vereist extra aandacht; onder­
zoek buik- en bekkenorganen; meet bloed­
druk; identificeer de verwekker en bepaal 
het antibiogram; geef 10-daagse kuur; con­
troleer resultaat; verwijs voor nader uro­
logisch onderzoek 
identificeer de verwekker en bepaal het 
antibiogram; geef 10-daagse kuur; onder­
zoek prostaat; controleer het resultaat; 
verwijs voor nader urologisch onderzoek 
nauwkeurige anamnese; exploreer mogelijke 
oorzaken en onderzoek buik- en bekkenorga­
nen; overweeg profylaxe na geslaagde be­
handeling na identificatie en na bepalen 
van antibiogram; controleer nauwgezet; ver­
wijs voor nader diagnostisch onderzoek 
onderzoek buik- en bekkenorganen; identifi­
ceer verwekker; bepaal antibiogram; geef 
10-daagse kuur; controleer resultaat nauw­
gezet; laat intraveneus urogram maken na 
herstel op voorwaarde dat geen zwangerschap 
bestaat 
beschouw de aandoening als een gewone zelf-
limiterende ziekte; behandel de klacht en 
probeer uit te komen met een kortdurende 
kuur; controleer eventueel het resultaat. 
B i j k i n d e r e n e n mannen z i j n a c u t e b a c t e r i ë l e u r i n e w e g i n f e c t i e s 
w e i n i g f r e k w e n t e a a n d o e n i n g e n . B i j v r o u w e n i s d a t a n d e r s (CMR, 
NUHI 1 9 8 0 ) . Op g r o n d v a n o n d e r z o e k i s b e r e k e n d , d a t de h e l f t v a n 
a l l e v r o u w e n i n h a a r l e v e n t e n m i n s t e e e n m a a l e e n e p i s o d e d o o r -
m a a k t m e t k l a c h t e n v a n h e t synd room v a n d e a c u u t p i j n l i j k e , 
f r e k w e n t e m i c t i e . S l e c h t s 10% v a n h a a r z o e k t h i e r v o o r m e d i s c h e 
h u l p (Kun in 1 9 7 9 ; B r o o k s i n F r y е . a . 1 9 7 6 ) . 
" I n e e n h u i s a r t s p r a k t i j k v a n 3000 p a t i ë n t e n z u l l e n z i c h j a a r -
l i j k s o n g e v e e r 15 g e v a l l e n (van a c u t e b a c t e r i ë l e u r i n e w e g i n f e c -
t i e ) v o o r d o e n b i j mannen . B i j v r o u w e n k a n men o n g e v e e r z e s m a a l 
z o v e e l g e v a l l e n v e r w a c h t e n " (Voorn 1 9 8 0 ) . 
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1.2. Epidemiologie 
Mouton geeft een frekwentie van 8 - 1 2 infecties per 1000 in­
woners per jaar. Bij gehuwde vrouwen tussen de 16 en 65 jaar is 
de frekwentie groter, namelijk 26, bij mannen in dezelfde leef­
tijdsgroep veel kleiner: 1,8 (Mouton е.a. 1980). 
Deze getallen indiceren de omvang van het probleem in zogenaamde 
open populaties. De uitkomsten fluctueren tussen de 8 en de 66 
gevallen van nieuwe aandoeningen per 1000 patiëntjaren (Mond 
e.a. 1965, 1970; Fry 1962, 1979; Hodgkin 1973; Loudon 1962; 
Luger 1967; van Trommel 1968; Caymans 1972; Voorn 1980). 
Deze verschillen in uitkomsten doen zich eveneens voor bij 
vrouwen vanaf het 16 levensjaar. Zij kunnen voor een deel ge-
weten worden aan het feit dat sommige onderzoekers de categorie 
beperken tot het 65 jaar, dat de definitie van een acute bacte-
riële urineweginfectie varieert en dat vaak onduidelijk is of 
ontstekingen van de urinewegen, die aanleiding geven tot weinig 
klachten (sub-klinische symptomen, symptoomarme infecties) wél 
of niet konsekwent in het onderzoek zijn opgenomen. Zo vindt 
van Trommel een frekwentie van 28 per 1000 vrouwjaren in deze 
leeftijdscategorie, maar Gaymans berekent dat van Trommel zou 
uitkomen op een frekwentie van 56, wanneer hij de patiënten met 
asymptomatische bacteriurie, die bij nader inzien toch wél 
klachten bleken te hebben, geteld had bij de klinische groep 
(van Trommel 1968; Gaymans 1972). 
In het onderzoek van Fry is de frekwentie voor deze leeftijds-
categorie 19 (1979), bij Loudon en Greenhalgh (1962) 28, bij 
Mond (1965) 22, bij Luger (1967) 31, bij van Trommel 28 6f 56, 
bij Gaymans 59 en in de CMR 66 (NUHI 1980). 
Over de frekwentie bij volwassen mannen is meer overeenstemming. 
Tot het 50 levensjaar is de acute bacteriële urineweginfectie 
een zeldzame ziekte: 1,8 per 1000 manjaren (Mouton e.a. 1980; 
Kunin 1979). Daarna stijgt de frekwentie met de leeftijd tot 10. 
In de epidemiologische studie van het NUHI (1980) is een fre-
kwentieverdellng gemaakt van de 20 meest geregistreerde ziekte-
beelden. Acute bacteriële urineweginfecties nemen de 10 plaats 
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in. Wordt deze "top twintig" onderscheiden naar geslacht, dan 
komt de aandoening bij vrouwen op de 7 plaats en bij mannen 
verdwijnt zij uit de top. 
Kinderen zijn door de meeste onderzoekers ingedeeld in drie 
categorieën: zuigelingen, kleine kinderen van 1 - 5 jaar en 
schoolkinderen van 6-15 jaar. Dit gebeurt om praktische rede-
nen, die te maken hebben met de organisatie van onderzoek 
(Cardiff-Oxford 1978; Kunin 1979; Haag 1977). 
De zuigelingen zijn in Nederland goed toegankelijk voor een 
onderzoek via de consultatiebureaus. Bij hen is het uiteraard 
moeilijk om onderscheid te maken tussen symptomatische en a-
symptomatische infecties. Als er klachten zijn, zijn dit aty-
pische klachten (Bos 1975). Haag vond in haar onderzoek (1977) 
per 1000 patiëntjaren een frekwentie van 8,3 voor jongens en 
2,8 voor meisjes. 
Bij neonati, bij wie een monster van blaasurine werd verworven 
door een blaaspunctie,vond men een frekwentie van 10 voor 
jongens en van 7 voor meisjes (Siegel e.a. 1980; Pryles e.a. 
1961) . 
Auteurs, die de verschillende onderzoeksresultaten samenvatten, 
menen dat in de leeftijdsgroep van de zuigelingen de jongens 
vaker getroffen worden door een acute bacteriële urineweginfec-
tie dan de meisjes (Valman 1981; Kunin 1979). 
Bij kleine kinderen is dat anders. De verhouding tussen meisjes 
en jongens is gelijk 10 à 20 staat tot 1 volgens Valman en Kunin 
(Valman 1981; Kunin 1979) en als 4 staat tot 1 volgens Maskell 
(1982), maar zij maakt gebruik van andere kriteria voor het 
stellen van de diagnose. In open populaties levert screening 
aantallen op per 1000 patiëntjaren van 7 - 1 6 voor de meisjes 
onder de kleine kinderen. Bij de jongens komt de aandoening 
sporadisch voor (Kunin 1979; Cohen 1976; Fry 1979; Haag 1977; 
Hodgkin 1973; Hallett e.a. 1976; Savage e.a. 1973; Siegel 1980; 
Smelile 1970). 
Bij schoolkinderen verandert het beeld voor de jongens niet. 
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Bij meisjes neemt de frekwentie geleidelijk met de leeftijd toe 
tot 25 à 50 gevallen per 1000 patiëntjaren (Kunin 1974, 1979; 
Asscher e.a. 1973; Cardiff-Oxford 1978; Gillenwater 1979). 
Zwangere vrouwen behoren tot de risicogroepen. Men veronderstelt 
dat enige mechanische en/of hormonale stoornis in de ontlediging 
van de urinewegen optreedt en dat de samenstelling van de urine 
verandert, waardoor deze nog beter als voedingsbodem fungeert 
dan doorgaans al het geval is. De frekwentie wordt opgegeven als 
liggend tussen de 35 en 100 gevallen van significante bacteri-
urie per 1000 zwangere vrouwen per jaar (Arnoudse e.a. 1976, 
1978; Bollgren e.a. 1978; Gaymans 1972; McFadyen en Eykyn 1968; 
Norden en Kass 1968). 
Bejaarden nemen een aparte plaats in. Bij hen loopt de frekwen-
tie op tot 100 à 200 per 1000 patiëntjaren (Weiten 1980). Samen-
vattingen op basis van onderzoeksgegevens brengen geen ver-
schillen meer aan het licht tussen bejaarde mannen en vrouwen, 
die in bejaardenoorden wonen (Kunin 1979; Weiten 1980). 
In tabel 1.2. geven wij een overzicht van de frekwentiecijfers 
uit deze paragraaf. 
Tabel 1.2. Samenvatting van de frekwentie van acute bacteriële urineweg-
infecties per leeftijdscategorie per 1000 patiëntjaren ; 
gegevens afkomstig uit de literatuur. 




25 - 50 
35 - 100 
19 - 66 
100 - 200 
Gaymans (1972) schat dat 13,4% van de vrouwelijke bevolking van-
af de leeftijd van 15 jaar, in het jaar dat hij zijn onderzoek 












1,8 - 10 
100 - 200 
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1. 3. 2Î§2D2ËÈÎË?S 
De diagnose berust doorgaans op de presentatie van acute 
typische of atypische klachten en op het aantonen van signifi-
cante bacteriurie. Dit laatste is de aantoonbaarheid van ten-
minste 100.000 kolonievormende bacteriën/ml vers geloosde urine 
(Kunin 1974, 1979; Mouton e.a. 1980; Caymans 1972; Grüneberg 
1981). 
De basis voor deze kwantitatieve uitspraak is de experimentele 
bevinding dat de kolonisatie van de blaasurine deze dichtheid 
altijd tot stand zal brengen als de groei niet belemmerd wordt. 
Verontreiniging daarentegen veroorzaakt hoogstens een dichtheid 
van minder dan of gelijk aan 10.000 bacteriën/ml, tenzij aan 
contaminanten de gelegenheid geboden wordt in reeds geloosde 
urine te groeien. 
Volgens Kass is de kans op een terechtpositieve en een terecht-
negatieve uitspraak over de aanwezigheid van een betekenisvolle 
of significante bacteriurie op grond van een kwantitatieve 
kweek voor 95% trefzeker, wanneer aan de volgende voorwaarden 
is voldaan: 
1. Het testresultaat moet binnen 24 uur eenmaal te reproduceren 
zijn. 
2. Het monster van urine, waarop de test wordt toegepast, moet 
afkomstig zijn van een portie middenstroomurine, zodanig op-
gevangen dat verontreiniging anders dan door de urethrale 
flora is uitgesloten. 
3. Het mictie-interval moet van voldoende lange duur zijn om 
bacteriën in staat te stellen door vermeerdering de kritische 
concentratie te bereiken. 
4. Na de opvang en ббг de bewerking moet het monster zo be­
handeld worden dat noch door groei, noch door sterfte van 
bacteriën de uitkomst van de kwantitatieve telling wordt be-
ïnvloed. 
5. De testmethodes voor het aantonen van bacteriën moeten valide 
zijn (Kass 1955, 1956, 1957; Kunin 1974, 1975, 1979; Mouton 
e.a. 1980; Jawetz e.a. 1980). 
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Wanneer de kwantitatieve kweek tellingen oplevert tussen de 
10.000 en de 100.000 bacteriën/ml is geen betrouwbare uitspraak 
mogelijk en dient de test herhaald te worden. 
Het concept stelt een geslaagde kolonisatie van de blaasurine 
gelijk aan een bacteriële urineweginfectie. Dit komt ook tot 
uiting in de officiële nomenclatuur over urineweginfecties 
(Medical Research Council 1979). Hiertegen is het bezwaar aan 
te voeren dat beleidsbeslissingen genomen worden op basis van 
het begrip, dat verwoord wordt met de term 'acute bacteriële 
urineweginfectie', terwijl in een gegeven geval sprake kan zijn 
van besmetting van blaasurine of zelfs van kolonisatie van 
blaasurine door bacteriën zonder dat de toestand van ontsteking 
van de urinewegen bestaat. 
Sommigen verlangen dan ook een beoordeling van het urinesediment 
op verschijnselen van ontsteking (Mouton е.a. 1980; Mouton 1964). 
Uitgangspunt voor het bovengenoemde concept is de idee dat 
blaasurine onder normale omstandigheden steriel is met als 
konsekwentie dat elke aantoonbare groei van bacteriën in blaas-
urine, die bijvoorbeeld is verkregen door suprapubische punctie 
of door catheterisatie en dus met een zeer kleine kans op ver-
ontreiniging, een significante bacteriurie moet zijn. Dit stand-
punt wordt door veel onderzoekers ingenomen (Kunin 1979; 
Aarnoudse e.a. 1976, 1978; Beekhuis e.a. 1980; Bos 1975; Dove 
1972). 
Deze auteurs hebben doorgaans bezwaar tegen het strak hanteren 
van de dichotomie bij 100.000 bacteriën/ml. Zij menen dat de 
kans op foutnegatieve uitspraken ten aanzien van acute bacte-
riële urineweginfecties hierdoor groot wordt. 
Onderzoekers als Stamm en Maskell die de aandoeningen van de 
urethra rekenen tot de urineweginfecties en bij wie de belang-
stelling ook uitgaat naar anaërobe bacteriën wijzen het krite-
rium van Kass af als te rigide (Maskell 1982; Stamm e.a. 1980, 
1981, 1982; Anonymus Br Med J 1980: 1444). 
Maar er wordt ook anders gedacht. Bacteriurie is volgens 
Debruyne en van Saene (1981) geen alles of niets fenomeen. Zij 
denken dat de patiënt pas dan zijn granulocyten zal mobiliseren, 
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wanneer bacteriën invaderen en dat dit pas zal gebeuren als een 
voldoende aantal bacteriën aanwezig is. Van der Waay stelt dat 
besmetting van blaasurine meerdere malen per 24 uur zal plaats 
vinden (1982). 
In stricte zin is het aantonen van 'kolonisten' of 'pioniers' 
niet voldoende om een ontsteking van de urinewegen vast te 
stellen (Asscher 1974). Dit probleem is op te lossen door een 
relatie te leggen tussen de significante bacteriurie als diag-
nostisch kriterium voor een acute bacteriële urineweginfectie 
en een voor ontsteking minimaal noodzakelijke infectiedosis. 
De mogelijkheid dat bij verminderde afweer een lagere infectie-
dosis dan 100.000 bacteriën/ml urine ontsteking van de urine-
wegen kan veroorzaken, ontneemt de huisarts een wellicht al te 
eenvoudige beslisregel. Onder normale omstandigheden houdt de 
minimaal noodzakelijke infectiedosis in dat het kriterium van 
Kass ook geldt voor niet verontreinigde blaasurine. 
De invoering van een semikwantitatieve methode in de vorm van 
een dipslide, waarmee de tel-methode werd vervangen door een 
schattingsonderzoek, heeft het kriterium van Kass bruikbaar ge-
maakt voor de huisarts (Haag 1977; Gaymans 1972; Jackaman e.a. 
1973; Kunin 1979). 
De betrouwbaarheid van de diagnose hangt af van de mate waarin 
het te onderzoeken monster van urine gelijk is aan de urine, 
zoals deze in de blaas voorkomt. Niet alle varianten van de 
methode om aan een portie middenstroomurine te komen zijn bruik-
baar (Weiten 1980) voor de huisarts en het aantal teleurstel-
lingen, ook bij patiënten, is groot (Pfau en Sachs 1970; 
Mellings 1969; Dove e.a. 1972; Kunin 1979). Het ligt dus voor 
de hand de suprapubische punctie te propageren, vooral bij 
zuigelingen en bij kleine kinderen en zeker ook bij vrouwen, 
die de urine verontreinigen door langs de labiae te plassen en 
bij meisjes, die de urine contamineren door de vaginale reflux 
van urine tijdens de mictie (Altches in Slate 1978). De techniek 
is eenvoudig en de risico's zijn gering (Bos 1975; Moore-Smith 
1971; Tischler 1971; Witzel 1971; Aarnoudse e.a. 1976, 1978; 
Baumann e.a. 1967; Beekhuis e.a. 1980). 
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De keerzijde is dat het aantal blaaspuncties, waarbij geen urine 
opgezogen wordt niet te verwaarlozen is en dat aan de ingreep 
een hardnekkig taboe kleeft. 
De controverse over het gebruik van de urethra-catheter voor het 
afnemen van een monster van blaasurine is groot. Sommigen zijn 
radicaal in hun afwijzing (Bos 1975; Aarnoudse 1976) met het oog 
op de mogelijke inductie van uropathogene bacteriën in de blaas, 
anderen nemen dit risico op de koop toe (Holloway in Slate 1978) 
en enkelen achten dit van ondergeschikt belang (Hooykaas 1983). 
1.4. Onderli22Ë!}âe_afwijkin2en_en_comglicaties 
Acute bacteriële urineweginfecties hebben een slechte naam als 
boodschappers van min of meer verborgen gebreken van de urine-
wegen en als wegbereiders van soms fataal verlopende ziekten. 
Voorbeelden zijn pyonefrose, urosepsis en schrompelnieren. 
De verworven slechte naam heeft geleid tot twee veronderstel-
lingen. 
De eerste houdt in dat een acute bacteriële urineweginfectie 
zich nimmer voordoet, tenzij een al dan niet aantoonbare struc-
turele of functionele afwijking van de urinewegen aanwezig is. 
Kunin (1975, 1979) noemt deze stelling 'het urologische vooroor-
deel' en hij zegt er geen bezwaar tegen te hebben, mits de stel-
lingname geen dwingende gevolgen heeft. 
De tweede hypothese leidt tot het standpunt dat acute bacteriële 
urineweginfecties adekwaat, voldoende lang behandeld moeten wor-
den en dat controle geregeld moet plaats vinden om fatale ge-
volgen, zeker op de lange duur te voorkomen. 
Voor een duidelijk begrip van zaken wordt onderscheid gemaakt 
tussen acute bacteriële urineweginfecties mét en zonder aantoon-
bare structurele of functionele afwijkingen van de urinewegen. 
Sommigen spreken in het ene geval van gecompliceerde en in het 
andere geval van ongecompliceerde infecties (Debruyne en van 
Saene 1981), anderen hebben het over chirurgische en internis-
tische infecties (Kunin 1979). Bij een aantal auteurs zijn ge-
compliceerde ontstekingen vrijwel synoniem met infecties van de 
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hogere urinewegen en hun aandacht richt zich dan ook op de ver-
schillende lokalisatietechnieken (Källenius е.a. 1981; Thomas 
e.a. 1974; Jones е.a. 1974). 
Wij exploreren het terrein en proberen het te ordenen. De daar­
bij te maken indeling is kunstmatig en enige overlapping is on­
vermijdelijk. 
(1) Het probleem van de hoge vatbaarheid bij afwezigheid van 
functionele en structurele afwijkingen kan geformuleerd worden 
als het zoeken naar een verklaring voor (recidieven van) acute 
bacteriële urineweginfecties, zoals deze zich vooral bij vrou-
wen voordoen, doorgaans in de leeftijdscategorie vanaf het 16 
jaar. 
a. Door de kortheid krijgt de vrouwelijke urethra in drie op-
zichten de schuld: de doorgankelijkheid voor bacteriën is 
groter dan bij de man, de residente flora bevindt zich 
dichter bij de blaasurine en wervels in de urinestroom tij-
dens de mictie, veroorzaakt door dysfuncties in de samen-
werking tussen m.detrusor en m.sfincter vesicae zuigen ele-
menten van de urethrale flora blaaswaarts. Geslachtsgemeen-
schap bevordert de doorgankelijkheid (Adatto e.a. 1979; 
Buckley e.a. 1978; Bran e.a. 1972; Kunin 1979). 
b. Bij bijzonder vatbare personen zijn pathogène en potentieel 
pathogène microben vaker en in grotere aantallen aanwezig als 
elementen van de residente of de transiente flora van de dis-
tale urethra, de peri-urethrale zòne en het vestibulum vagi-
nae. Hierdoor is de kans op besmetting van blaasurine groter. 
De aanwezigheid is het gevolg van slordige of onjuiste peri-
neale hygiëne of van een falende lokale weerstand. Deze 
laatste wordt onder meer bepaald door hormonale factoren, de 
plaatselijke productie van antilichamen en de ecologische 
verhoudingen, die op hun beurt beïnvloed kunnen zijn door 
antibacteriële geneesmiddelen en het aantal aanhechtings-
plaatsen voor bacteriën aan de epitheelcellen (Kunin 1979; 
Bollgren e.a. 1978; Källenius e.a. 1978; Schaeffer e.a. 1981; 
Stamey e.a. 1971) . 
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с. De urethra is een secundaire besmettingsbron door de al dan 
niet chronische ontstekingsprocessen in de infravesicaal uit­
mondende organen en in de para-urethrale klieren. Een diver-
tikel van de urethra is daarbij een voorbeeld van de over­
gang naar aantoonbare structurele afwijkingen die ten grond­
slag zouden kunnen liggen aan recidiverende infecties van de 
urinewegen (zie Scott e.a. 1978; Boer e.a. 1982; Anonymus 
Brit Med J 1980: 281). 
(2) De betekenis van residu voor het ontstaan van acute bacte-
riële urineweginfecties is vastgesteld (Hooykaas 1983). Een re-
sidu komt voornamelijk tot stand door obstructie, neurogene 
blaasfunctiestoornissen, een te geringe mictiefrekwentie en 
door pendel van urine (Boer e.a. 1982; Scott e.a. 1978; Baldew 
1983) . 
De pendel kan berusten op een congenitale afwijking, respectie-
velijk een toestand van onrijpheid met de vesico-ureterale re-
flux als omschreven diagnostische categorie, ofwel op een stoor-
nis van de peristaltiek en van het sluitingsmechanisme van de 
blaaswand-ureter overgang door ontstekingsinfiltraten, door ob-
structie bij urinestenen of bij een blaasontledigingsstoornis. 
(3)De acute pyelonefritis kan opgevat worden als een complicatie 
van een acute bacteriële urineweginfectie, die opstijgt naar het 
nierbekken, maar de patholoog-anatoom kent ook een hematogene 
vorm. Het is een gewoonte in de medische wereld om een acute 
bacteriële urineweginfectie, die gepaard gaat met koude rilling-
en, initieel braken, algemene malaise, hoge koorts en pijn in de 
lendestreek te benoemen als een pyelonefritis (Brooks in Fry 
1976; Källenius e.a. 1981) ook al heeft Fairley aangetoond dat 
dit een onjuiste zienswijze is (Fairley e.a. 1971). 
Maar als sprake is van een acute pyelonefritis en als deze niet 
gepaard gaat met structurele of functionele afwijkingen van de 
urinewegen, dan zijn er aanwijzingen, dat het gaat om een spon-
taan genezende aandoening, die röntgenologisch geen littekens 
achterlaat in de nieren en die niet overgaat in een chronische 
vorm (Brooks op. cit.). Dit begrip van zaken wijzigt dus het in-
zicht dat een acute bacteriële pyelonefritis op dezelfde wijze 
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als een endocarditis (sepsis lenta) in de loop van jaren nier-
weefsel zal destrueren (Boyd 1970). Daarvoor in de plaats zijn 
echter weer de beschrijvingen gekomen, die steunen op de ge-
dachte dat bij dit ziektebeeld sprake is van een urosepsis, 
waarvoor klinische behandeling en bewaking noodzakelijk is 
(Boer e.a. 1982) . 
(4) De chronische pyelonefritis heeft een ander gezicht gekregen 
zoals hierboven al is aangeduid. De meeste, zo niet alle geval-
len, zijn secundair aan structurele en functionele aandoeningen 
van de urinewegen (Scholtmeijer en Valkenburg 1980). Naast de 
obstructieve aangeboren afwijkingen (hypo- en dysplasie van één 
of beide nieren, congenitale hydronefrose, intramurale supra-
vesicale ureterstenose, urethrakleppen bij jongens en urethra-
stenose bij meisjes, vesico-ureterale reflux en neurogene 
stoornissen als spina bifida), die al dan niet met behulp van 
bacteriële urineweginfecties het nierweefsel vernietigen, be-
staat er wisselwerking tussen urinestenen en ontsteking 
(Netelenbos 1977; Duursma en v.d. Sluys 1979; Froeling 1978) 
en tussen vesico-ureterale reflux en ontsteking van de urine-
wegen (Maskell 1981; Kunin 1979). 
a. De riskante aanwezigheid van kelkstenen, pyelumstenen en 
koraalstenen in combinatie met ureumsplitsende bacteriën in 
de urine,met als gevolg een hoge pHwaarde en het gemakke-
lijker neerslaan van fosfaten, leidt op korte of lange ter-
mijn tot het verlies van de nier (Moonen 1972; Slors e.a. 
1982; Maskell 1982) . 
Een gelukkige bijkomstigheid is dat urinestenen zich meestal 
laten kennen door de verschijnselen die zij veroorzaken, voor-
dat het voor de nier te laat is. 
b. Met de vesico-ureterale reflux is het anders ge-
steld. Ook zonder bacteriële infectie veroorzaakt deze 
pyelonefritische littekens in de nier. 
In een advies inzake preventie van nierinsufficiëntie beveelt 
een commissie uit de Gezondheidsraad aan sterke reflux al bij 
kleine kinderen chirurgisch te behandelen (Scholtmeijer en 
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Valkenburg). 
Voor de opsporing van deze afwijking kan men afgaan op het 
familiair voorkomen en op het voorkomen van acute bacteriële 
urineweginfecties bij zuigelingen en kleine kinderen. 
Een systematische screening van alle zuigelingen en kleine 
kinderen wordt op grond van de kriteria van Wilson en Junger 
vooralsnog niet aanbevolen (Haag 1977). 
(5) Voor de volledigheid is nog een verzameling van aandoeningen 
en toestanden te noemen, die de vatbaarheid voor acute bacte-
riële urineweginfecties verhogen, maar die voor de huisarts geen 
diagnostische puzzel zijn omdat hij van hun bestaan op de hoogte 
is. 
Men denke aan diabetes mellitus, zwangerschap, de toestand na 
radiotherapie, de behandeling met cytostatica en aan de termi-
nale cachectische fase van maligne ziekten. 
(6) De oversterfte van vrouwen en van bejaarden in relatie met 
persisterende of recidiverende, meestal asymptomatische bacte-
riële urineweginfecties, zonder dat een exacte doodsoorzaak be-
kend is, is een uitdaging voor prospectief onderzoek (Dontas 
e.a. 1981; Evans e.a. 1982). 
Acute bacteriële urineweginfecties kunnen zich voordoen als on-
gecompliceerde ontstekingen, terwijl achteraf blijkt dat aanzien-
lijke onderliggende afwijkingen en complicaties aanwezig zijn. 
Een eenvoudig uitvoerbare, valide test die het gewenste onder-
scheid maakt, zou een zegen kunnen zijn voor patiënten en arts-
en meer zekerheid kunnen bieden. Invasieve technieken zijn ofwel 
te omslachtig ofwel te belastend voor de patiënt. Van de niet-
invasieve technieken is de gevoeligheid, noch de specificiteit 
groot genoeg om een beleid op te bouwen. Een uitzondering is 
wellicht de immunofluorescentietest, die echter nog niet op zijn 
bruikbaarheid in de huisartspraktijk is onderzocht (Jones e.a. 
1974; Thomas 1974; Beeuwkes e.a. 1980; Mundt en Polk 1979; Gantz 
en Gleckman 1979; Boer e.a. 1982; Maskell 1982; Kunin 1979). 
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1.5. Theragie_en_advies 
(1) De medikamenteuze therapie streeft bij acute bacteriële 
urineweginfecties naar sterilisatie van de urine en van de 
urinewegen met behoud van de kolonisatieresistentie van de darm 
en van eventuele andere secundaire besmettingsbronnen (v.d. 
Waay 1982, 1979; Jacobs 1979). Een antibacterieel middel dat 
oraal toegediend goed door de nieren wordt uitgescheiden vol-
doet aan deze voorwaarden (Lubsen e.a. 1980). 
De voorkeur van veel artsen (Lammers e.a. 1980; Maskell 1982; 
Lubsen e.a. 1980; Voorn 1980) gaat uit naar een van de Sulfona-
miden, waarvan de ene (sulfamethizol) weinig in weefsels door-
dringt en de andere meer (sulfafurazol). Eveneens een goede 
keuze is het nitrofurantoine dat vrijwel geheel, bij goede nier-
functie, in de urine terecht komt. Het nalidixinezuur is ge-
schikt bij matige nierfunktie. Het roept snel resistentie op. 
Aan de combinatie van Sulfamethoxazol en trimethoprim, het Co-
trimoxazol worden betere resultaten toegeschreven voor hetzelf-
de indicatiegebied dan aan een behandeling met trimethoprim 
alleen. 
Nogal verbreid is de toepassing van tetracyclines en aminopeni-
cillines. Het laatste vooral bij zwangeren en bij kleine kinde-
ren en wanneer een acute pyelonefritis vermoed wordt. 
Omdat het voor de huisarts niet gebruikelijk is te wachten met 
het geven van therapie tot het antibiogram bekend is, neemt hij 
zijn beslissing op de verwachting dat de kans op niet gevoelige 
microben klein is. Hij moet dan weten dat enterokokken van na-
ture niet gevoelig zijn voor Sulfonamiden en proteussoorten 
weinig voor nitrofuranoine. Pseudomonas is ongevoelig voor 
nitrofurantoine. Voor co-trimoxazol geldt hetzelfde als voor 
de Sulfonamiden, met de uitzondering van goede gevoeligheid van 
enterokokken. Enterokokken en Pseudomonas zijn niet of weinig 
gevoelig voor nalidixinezuur. Resistent tegen aminopenicillines 
zijn de penicillinase-vormende stafylokokken, indol-positieve 
proteussoorten, Pseudomonas en de meeste stammen van Enterobac-
ter en Klebsiella. 
Contra-indicaties tegen verschillende middelen worden bepaald 
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door lever- en nierfunctiestoornissen (Lammers е.a. 1980) en 
door het bestaan van zwangerschap en lactatie (idem). Zij zijn 
verder gegeven in individuele,afwijkende reacties. 
Over de dosering is overeenstemming met uitzondering van de 
noodzakelijke dosering van nitrofurantoine (Maskell 1982). 
De geadviseerde duur van de behandeling is gemiddeld 7 dagen 
met een minimum van 5 en een maximum van 14 dagen. Daarnaast 
zijn kortdurende kuren van 1 tot 3 dagen geprobeerd en zelfs 
ultra-korte interventies met één enkele dosering (Friesen е.a. 
1981; Fang e.a. 1978; Hansen e.a. 1980; Grünberg en Brumfitt 
1967; Ronald е.a. 1976; Scholtmeijer 1983). 
Bij recidieven geeft men nogal eens onderhoudstherapie voor een 
periode die wisselt van 3 tot 12 maanden. Men gebruikt daarvoor 
de helft van de normale dosering. Volgens Maskell (1982) is de 
achtergrond het winnen van tijd om aan de gastheer de mogelijk­
heid te bieden de factoren, die zorgen voor zijn hogere vatbaar­
heid, te wijzigen. 
(2) Ter voorkoming van recidieven en ter bevordering van het 
herstel gelden een aantal hygiënische maatregelen (Debruyne 
en van Saene 1981), die betrekking hebben het regelmatig ledi-
gen van de blaas, het niet uitstellen van de mictie bij aan-
drang, het voorzien in een ruime mictie en het richten van de 
aandacht op de noodzaak iedere keer de tijd te nemen om de blaas 
geheel leeg te plassen. Bij het reinigen van het perineale ge-
bied moeten de handelingen van wassen, vegen en drogen zo uitge-
voerd worden dat vulvo-vaginale besmetting door darmflora zoveel 
mogelijk wordt voorkomen. Na de coitus moet de blaas leeg ge-
plast worden. 
Al deze maatregelen zijn bedoeld om de kolonisatie van de blaas-
urine te verhinderen of te verminderen en om te voorkomen dat na 
een kolonisatie van de blaasurine de uropathogene bacteriën een 
kritische concentratie bereiken, die voldoende is om een ont-
steking teweeg te brengen. 
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Hoofdstuk 2. Definities 
1. Klinische en bacteriologische begrippen. 
1.1. Acute bacteriële urineweginfecties zijn in deze studie 
ontstekingen van de urinewegen, die gekenmerkt worden door 
twee kenmerken, te weten: 
a) het kriterium van Kass; 
b) 1. acute symptomen van het syndroom van de acuut pijn-
lijke, frekwente mictie, 
2. acute atypische symptomen, die blijkens onderzoek 
geen andere oorzaak hadden dan de significante bacte-
riurie, 
3. een aanwijsbare recente asymptomatische bacteriurie. 
1.2. Het kriterium van Kass impliceert dat gesproken wordt van 
een significante bacteriurie wanneer bij een monster van 
middenstroomurine tenminste 100.000 aërobe bacteriën per 
ml urine aanwezig zijn, aantoonbaar op een dipslide voor-
zien van een voedingsbodem volgens Mac Conkey aan de ene 
kant en voorzien van een cled-agar medium aan de andere 
kant. De bacteriurie is gerekend als significant bij elke 
kolonie-vormende groei in een monster van blaasurine, waar-
onder wordt verstaan een monster van urine, dat verkregen 
is door suprapubische punctie of door catheterisatie. 
1.3. Het mictie-interval is de tijd verstreken tussen de voor-
gaande mictie en het moment waarop het te onderzoeken 
monster van urine geproduceerd wordt, hetzij door mictie, 
hetzij door blaaspunctie of catheterisatie. 
1.4. Persisterende infecties van de urinewegen zijn aantoonbaar 
significante bacteriurieën na een kortdurende of na een 
langdurige kuur met een geschikt antibacterieel middel, 
waarbij ofwel de identificatie van de bacteriestam zowel 
ббг als na de kuur zekerheid verschaft dat het identieke 
stammen zijn ofwel de identificatie zulks aannemelijk maakt 
zonder zekerheid te verschaffen door de technische onmoge­
lijkheid van een nadere typering van de betreffende bacte­
riën. 
1.5. Herinfectie is het fenomeen dat de oorspronkelijke verwek-
ker post of propter de kortdurende of langdurige kuur is 
geëlimineerd en een andere uropathogene bacterie zijn 
plaats heeft ingenomen. 
1.6. Een monster van middenstroomurine is een portie urine die 
uitgeplast is nadat de urethra door een voorgaand deel van 
de mictie is 'schoongespoeld'. 
1.7. Drangincontinentie is het verschijnsel waarbij de patiënt 
bij het opkomen van de mictiedrang niet in staat is de lo-
zing van urine uit te stellen in tegenstelling tot zijn of 
haar normale ervaring met de mictie. Wij onderscheiden deze 
drangincontinentie van de urge-incontinentie, zoals gedefi-
nieerd door de International Continence Society, waar 
sprake is van een detrusor-incontinentie, mogelijk perma-
nent van aard, waarbij onwillekeurig verlies van de urine 
per urethram optreedt als gevolg van ongewilde, niet be-
wust te remmen, detrusoraktiviteit, al dan niet met bewust-
wording van de mictiedrang (Mensink en Mensink 1980). 
1.8. Voor andere anamnestische begrippen: zie bijlage bij hoofd-
stuk 4. 
1.9. Een kortdurende kuur is een antibacteriële kuur gedurende 
tweemaal 24 uur met een geneesmiddel in de normale dosering. 
1.10. Een langdurige kuur is een antibacteriële kuur gedurende 
zevenmaal 24 uur met een geneesmiddel in de normale dose-
ring. 
1.11. Kolonisatieresistentie is een samenspel van factoren, die 
alle een rol spelen in het onder controle houden van het 
potentieel pathogène deel van de microflora (v.d. Waay 
1979, 1982) van de huid en de slijmvliezen. Te noemen zijn 
voor de normaal niet met bacteriën bevolkte slijmvliezen 
adherentieblokkerende factoren en mechanische factoren 
zoals celafstoting, trilhaarbeweging en blaaslediging. 
Voor de normaal door bacteriën bevolkte slijmvliezen komt 
hier als extra factor bij de rol van andere, vooral 
anaërobe bacteriesoorten. 
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2. Statistische en methodologische begrippen. 
2.1. Sensitiviteit of gevoeligheid van een test = de kans op 
een positieve testuitkomst bij aanwezigheid van een ziekte 
of aandoening = de kans op een terechtpositieve test gege-
ven de aanwezigheid van een ziekte of aandoening. 
2.2. Specificiteit of het uitsluitend vermogen (Sturmans 1982) 
van een test = de kans op een negatieve testuitkomst bij 
afwezigheid van een ziekte of aandoening = de kans op een 
terechtnegatieve test gegeven de afwezigheid van een ziek-
te of een aandoening. 
2.3. Percentage foutpositieve uitkomsten van een test =100 min 
de specificiteit van een test = de kans op een positieve 
testuitkomst bij afwezigheid van een ziekte of aandoening. 
2.3. Percentage foutnegatieve uitkomsten van een test =100 min 
de sensitiviteit van een test = de kans op een negatieve 
testuitkomst bij aanwezigheid van een ziekte of aandoening 
2.5. Voorspellende waarde van een positieve testuitkomst = de 
kans dat bij een positieve testuitkomst de ziekte of aan-
doening ook werkelijk aanwezig is; de kans wordt berekend 
door het aantal terechtpositieve testuitkomsten te delen 
door alle positieve testuitkomsten en de gevonden fractie 
te vermenigvuldigen met 100. 
2.6. Voorspellende waarde van een negatieve testuitkomst = de 
kans dat bij een negatieve testuitkomst de ziekte of aan-
doening werkelijk afwezig is; de kans wordt berekend door 
het aantal terechtnegatieve testuitkomsten te delen door 
alle negatieve testuitkomsten en de gevonden fractie te 
vermenigvuldigen met 100 (Sturmans 1982; Galen en Cambino 
1975; Rümke 1983; Altman 1982). 
2.7. Uitkomsten die statistisch zijn getoetst en als uitkomst 
van deze toets een overschrijdingskans hebben van minder 
dan 5% worden voorzien van êën asterix*. 
Bij een overschrijdingskans van minder dan 
1% wordt de uitkomst voorzien van tweemaal een asterix** 
(Wijvekate 1979a; Swinscow 1981). 
2.8. Een discriminant analyse is een techniek om het verband te 
analyseren tussen drie of meer kenmerken van bijvoorbeeld 
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een ziekte of een aandoening. Computerprogramma's hebben 
deze techniek binnen handbereik gebracht. Het gaat erom 
op basis van (meting van) kenmerken korrekt een situatie 
te kunnen voorspellen. Een voorbeeld van een dergelijke 
situatie is een groepsindeling zoals het onderscheid tussen 
terechtpositieven en terechtnegatieven. Geprobeerd wordt de 
verschillen tussen de groepen zo goed mogelijk uit te druk-
ken in de gewogen som, het discriminantgewicht, van de ken-
merken. Van het discriminantgewicht kan het onderscheidend 
vermogen voor de verschillen tussen groepen kwantitatief 
berekend worden (v. Knippenberg en Siero 1980). 
9. De patiëntengroep bestaat uit personen die binnen het ob-
servatietijdvak aan de huisarts tenminste één episode pre-
senteerden van een acute bacteriële urineweginfectie (zie 
1.2. van dit hoofdstuk) en van wie de gezondheidstoestand 
niet gecompromitteerd was. 
10. De controlegroep bestaat uit vrouwen vanaf 20 jaar die 
binnen het observatietijdvak geen acute bacteriële urine-
weginfectie presenteerden, evenmin leden aan significante 
bacteriurie en op basis van kenmerken als 
leeftijd, geslacht, sociale laag, burgerlijke staat en 
kindertal vergelijkbaar waren met de vrouwelijke personen 
uit de patiëntengroep vanaf de leeftijd van 20 jaar. 
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Hoofdstuk 3. Doelstelling en type van het onderzoek 
3.1. Doelstelling 
De doelstelling van het hier beschreven onderzoek is te om-
schrijven als een exploratie naar het voorkomen van acute bacte-
riële urineweginfecties en de factoren die de frekwentie hiervan 
bepalen en naar voor de huisarts bruikbare methoden van diagnos-
tiek en therapie. 
Deze doelstelling is herleid tot de in 3.2. genoemde vraagstel-
lingen. 
3.2. Vraagstellingen 
1. Hoe vaak en bij wie komen acute bacteriële urineweginfecties 
voor in de huisartspraktijk? 
2. Hoe zijn deze infecties in de huisartspraktijk betrouwbaar 
aan te tonen? 
3. In hoeverre kan bij therapie worden volstaan met een kort-
durende kuur? 
4. Zijn er kriteria te vinden voor de noodzaak van een nader 
diagnostisch onderzoek van de urinewegen? 
5. Is samenhang aan te tonen tussen het voorkomen van acute 
bacteriële urineweginfecties en gewoontes op het gebied van 
levenswijze en lichaamshygiëne? 
3.3. TYpe_van_onderzoek 
In deze studie wordt gebruik gemaakt van de volgende typen van 
onderzoek: 
1. Exploratief onderzoek waarbij empirische feiten worden ver-
zameld om deze vervolgens te classificeren in onderscheiden 
groepen. 
2. Toetsend onderzoek, waarbij vanuit vooronderstellingen voor-
spellingen worden gedaan, die te toetsen zijn aan de hand van 
waarnemingen, waardoor de vooronderstelling voorlopig wordt 
aanvaard of verworpen. 
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Het exploratieve onderzoek (Wijvekate 1979; de Groot 1981) heeft 
betrekking op de beschrijving van het voorkomen van nieuw gepre-
senteerde gevallen van acute bacteriële urineweginfecties en de 
epidemiologische determinanten. 
Bovendien wordt de methode toegepast op de verkenning naar de 
betrouwbaarheid van de diagnostische middelen en naar de effec-
tiviteit van een toegepaste behandeling. 
Tenslotte wordt geëxploreerd of acute bacteriële urineweginfec-
ties die wél reageren op een kortdurende kuur in mindere mate 
gepaard gaan met onderliggende afwijkingen en complicaties dan 
acute ontstekingen van de urinewegen, die niet reageren op een 
kortdurende kuur met een antibacterieel middel. 
Het toetsende onderzoek heeft de vorm van een patiënt-controle 
onderzoek (Sturmans 1982; Schmitz 1981) en moet de vooronder-
stelling toetsen dat samenhang bestaat tussen het voorkomen van 
acute bacteriële urineweginfecties en gewoontes op het gebied 
van de levenswijze en de lichaamshygiëne. 
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Hoofdstuk 4. Patiënten en methoden 
4.1. De_onderzoekgogulatie 
Het onderzoek vond plaats in de praktijk van drie samenwerkende 
huisartsen, gedurende een observatietijdvak van 20 maanden, van 
15 april 1980 tot 15 december 1981. 
Op 1 januari 1981 omvatte de praktijk een bestand van 6172 
patiënten, van wie 3117 mannen en 3055 vrouwen. 
De verdeling naar leeftijd en geslacht van deze populatie ver-
schilt enigszins van die van de Nederlandse bevolking. De leef-
tijdscategorie van 20-39 jaar is ten koste van de ouderen enige 
procenten oververtegenwoordigd, zoals blijkt uit tabel 4.1. 
Tabel 4.1. Procentuele verdeling naar geslacht en leeftijd van de 
Nederlandse bevolking, CBS, en van de onderzoekpopulatie 
per 1.1.1981. 
leeftijd Nederlandse bevolking onderzoekpopulatie 
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Het verschil tussen de onderzoekpopulatie en de Nederlandse bevolking 
is statistisch significant (p < 0,01). 
In het observatietijdvak deden zich een aantal mutaties voor, 
die zijn weergegeven in tabel 4.2. Het saldo is een toename van 
0,06%. Wij schatten dat de aantallen van de mutaties voor de 
berekening van de beschrijvende epidemiologie van zeer geringe 
betekenis zijn. 
Verder kan gesteld worden dat de onderzoekpopulatie een door­
snede vormt van de bevolking van de streek. De autochtonen zijn 
mensen uit de Over-Betuwe, de allochtonen zijn voornamelijk af-
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komstig u i t de s teden Arnhem en Nijmegen.Er z i j n 23 vreemdeling-
en, van wie 11 afkomstig u i t n i e t West-Europese c u l t u r e n . 
Tabel 4.2. Mutaties in de onderzoekpopulatie gedurende het observatie-
tijdvak van 



















Voor de b u r g e r l i j k e s t a a t hebben wi j onderscheiden de personen 
d ie in het o b s e r v a t i e t i j d v a k gehuwd waren van hen b i j wie dat 
n i e t of n i e t meer he t geval was. Tabel 4 . 3 . g e e f t een b e e l d . 
Tabel 4. 3. Onderzoekpopulatie naar leeftijd, geslacht en burgerlijke staat 
in absolute aantallen; voor burgerlijke staat in procenten. 
leeftijd mannelijke vrouwelijke gehuwde gehuwde gehuwde gehuwde 
0 - 4 
5-14 
15 - 19 
20 - 29 
30 - 39 
40 - 49 
50 - 59 
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4 . 2 . Se lec t i e_van_gat iëntengroeg en contro legroeg 
Uit de onderzoekpopulatie s e l e c t e e r d e n wij een pat iëntengroep 
en een contro l egroep . Van de pat iëntengroep wilden wij de 
c i j f e r s van het aantal nieuwe g e v a l l e n van acute b a c t e r i ë l e 
u r i n e w e g i n f e c t i e s verzamelen met de epidemiologische determi-
nanten. Wij wi lden in deze groep nagaan hoe deze i n f e c t i e s b e -
trouwbaar aangetoond kunnen worden en in hoeverre b i j therapie 
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volstaan zou kunnen worden met een kortdurende kuur. Bovendien 
wilden wij proberen enige kriteria te onderzoeken op hun bruik-
baarheid om onderliggende afwijkingen en complicaties aan het 
licht te brengen. Voor het aantonen van een mogelijke samenhang 
tussen acute bacteriële urineweginfecties en de gewoontes op het 
gebied van de levenswijze en de lichaamshygiëne wilden wij ge-
bruik maken van het onderscheid tussen een patiëntengroep en een 
controlegroep. 
Met hetzelfde oogmerk werden uit het databestand van de CMR 
(NUHI 1980) eveneens een patiëntengroep en een controlegroep ge-
selecteerd. 
De groepen kwamen als volgt tot stand. 
Personen van de onderzoekpopulatie die binnen het observatie-
tijdvak klachten presenteerden van het syndroom van de acuut 
pijnlijke, frekwente mictie, werden uitgenodigd deel te nemen 
aan de patiëntengroep. Zwangere vrouwen en andere gecompromit-
teerde personen (diabetici, zeer ouden van dagen, patiënten die 
cytostatica gebruikten, enz.) werden van deelneming uitgesloten. 
Personen van de onderzoekpopulatie die binnen het observatie-
tijdvak atypische klachten presenteerden, die bij nader onder-
zoek bleken te berusten op een significante bacteriurie, werden 
eveneens, na verkregen toestemming, bij de patiëntengroep ge-
voegd, mits de atypische klachten acuut van karakter waren en 
zij evenmin als de groep met acute typische klachten bekend 
waren wegens chronische weerstandsverminderende ziekten. 
Tenslotte werden tot de patiëntengroep gerekend een klein aan-
tal asymptomatische bacteriuricae, bij wie de aandoening werd 
ontdekt bij een of ander routine- of screeningsonderzoek of 
controle-onderzoek. Een extra voorwaarde was dat wij binnen het 
observatietijdvak vastgesteld moesten hebben dat zij op een 
eerder tijdstip vrij waren van significante bacteriurie: de 
bacteriurie moest een acuut aspect hebben. De konsekwentie was 
dat deze subgroep van de patiëntengroep erg klein bleef, omdat 
screening, behalve bij de risicogroepen en op de consultatie-
bureau 's niet tot de routines behoorde van de drie huisartsen. 
In de laatste drie maanden van het observatietijdvak werden 
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vrouwelijke personen, die geen klachten van het syndroom van de 
acuut pijnlijke, frekwente mictie hadden gepresenteerd en die 
bij onderzoek evenmin bleken te lijden aan een aantoonbare sig-
nificante bacteriurie, uitgenodigd deel te nemen aan het onder-
zoek als controlepersonen. Zij werden uit de onderzoekpopulatie 
geselecteerd op grond van globale epidemiologische overeenkom-
sten met de patiënten. Na de registratie van de epidemiologisch 
relevante persoonskenmerken vond achteraf een matching plaats 
met de vrouwelijke patiënten, zodat wij tenslotte konden be-
schikken over een patiëntengroep en een controlegroep. 
Met behulp van de computer werden uit het databestand van de 
CMR in twee van de vier registrerende huisartspraktijken tien 
patiënten per praktijk geselecteerd.Deze twintig patiënten ken-
merkten zich door een hoge frekwentie van recidiverende acute 
bacteriële urineweginfecties. Uit dezelfde praktijken werden 
even grote controlegroepen gekozen van personen zonder acute 
bacteriële urineweginfecties in hun registratie. De controle-
groepen en recidiefgroepen waren verder onderling goed verge-
lijkbaar wat betreft de persoonskenmerken en epidemiologische 
eigenschappen. 
Na verkregen toestemming werd bij al deze vrouwen urine-onder-
zoek gedaan. Vervolgens werden zij ondervraagd met dezelfde 
methode als bij de patiëntengroep en de controlegroep. 
Het grootste deel van de patiëntengroep en de gehele controle-
groep is tot stand gekomen door het selectiemechanisme van de 
presentatie van klachten of van de pertinente afwezigheid daar-
van. De klachten hebben wij als symptomen ondergebracht in een 
syndroom, het syndroom van de acuut pijnlijke, frekwente mictie. 
In tabel 4.4. wordt een overzicht gegeven (Brooks in Fry е.a. 
1976; Hodgkin 1973) . 
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Tabel 4.4. De symptomen van het syndroom van de acuut pijnlijke, frekwente 
miotie; de met een punt ' gemerkte symptomen hebben tenminste 
één ander niet gemerkt symptoom nodig voor het terecht benoemen 
van het syndroom. 
symptomen mate van voorkomen in % bij aangetoonde 
acute bacteriële urineweginfectie (Brooks 
in Fry е.a. 1976) 
strangurie of dysurie 80 
Pollakisurie 86 
mictiedrang (urgente mictie) ? (niet vermeld) 
een of meer van deze drie ook 
tijdens de nachtrust ? (niet vermeld) 
blaaspijn, suprapubisch ' 42 
lendepijn ' S5 
koude rillingen ' IS 
koorts ' 18 
Na s e l e c t i e werden de p e r s o o n s g e g e v e n s v a s t g e l e g d op een p o n s -
c o d e f o r m u l i e r , d a t a f g e z i e n van t e c h n i s c h e d e t a i l s d i e voor 
d e z e r a p p o r t a g e n i e t r e l e v a n t z i j n , i n h o u d e l i j k i s weergegeven 
i n de b i j l a g e van d i t h o o f d s t u k . 
Daarna werd een g e s t a n d a a r d i s e e r d e anamnese eveneens op p o n s -
c o d e f o r m u l i e r e n v a s t g e l e g d . 
De v o l g e n d e s t a p was h e t afnemen van een monster u r i n e . 
4 . 3 . Het_monster van de b l a a s u r i n e 
De t i j d t u s s e n de voorafgaande m i c t i e en h e t moment van h e t af­
nemen van een monster van u r i n e was voor ons om meerdere r e d e ­
nen van b e l a n g . Wij w i l d e n op de e e r s t e p l a a t s de kans op f o u t -
n e g a t i e v e u i t k o m s t e n voor wat b e t r e f t h e t kenmerk ' s i g n i f i c a n t e 
b a c t e r i u r i e ' m i n i m a l i s e r e n . Dat b e t e k e n d e een m i c t i e - i n t e r v a l 
van t e n m i n s t e d r i e uur (Kunin 1979; Maskel l 1982) . Het r i s i c o 
b e s t a a t immers d a t h e t d o o r s p o e l e f f e c t van een z e e r f rekwente 
m i c t i e de s e m i - k w a n t i t a t i e v e k o l o n i e v o r m i n g op de d i p s l i d e r e d u ­
c e e r t t o t beneden de k r i t i s c h e g r e n s van 100.000 b a c t e r i ë n / m l 
u r i n e . Maar van de ande re kan t wi lden wi j h e t r i s i c o beperken 
d a t microben afkomst ig u i t i n v a s i e v e f o e i en voorz i en van een 
door immunof luorescen t ie aan toonbare immuunmantel d i t b e l a n g -
r i j k e kenmerk zouden v e r l i e z e n door c e l d e l i n g e n (Beeuwkes e . a . 
1980) . 
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Op de derde plaats is een van de fraaiste methodes om een mon-
ster van blaasurine te bemachtigen de suprapubische blaaspunctie 
met aspiratie van urine. Daarvoor is een goede vulling van de 
blaas nodig. 
Om het risico van foutnegatieve immunofluorescentie-tests te 
beperken bepaalden wij het mictie-interval tot ten hoogste vier 
uur. 
Wij probeerden een voor onderzoek geschikt monster van urine te 
verwerven uit een portie middenstroomurine volgens de methode 
van Hart en Magee (1957, Pfau en Sachs 1970); hierbij werd geen 
cystoscopietafel gebruikt, maar een onderzoekbank. Wanneer de 
patiënt bezwaren had of wanneer het niet lukte op deze manier 
de mictie tot stand te brengen, werd overgegaan tot het op-
vangen van een portie middenstroomurine door de patiënt zelf met 
instructie en volgens de methode, beschreven door Kunin (1979). 
Bleek bij onderzoek dat het aldus verkregen monster waarschijn-
lijk verontreinigd was, dan werd na het genoemde mictie-interval 
een blaaspunctie gedaan (Kunin 1979; Dove e.a. 1972). 
Kon geen urine geaspireerd worden, dan catheteriseerden wij met 
een steriele ethyleenoxide-catheter, charrière 10 zonder vooraf 
het ostium externum urethrae te reinigen (Holloway in Slate 
1978) om de bestaande kolonisatie-resistentie van het gebied 
niet te verstoren. 
De tijdsduur tussen verwerving en bewerking van het monster pro-
beerden wij zo kort mogelijk te houden. 
De procedure werd geregistreerd op de manier die is weergegeven 
in de bijlage bij dit hoofdstuk. 
Wij deden een aantal vergeefse pogingen om per vaginam de urine-
blaas te puncteren. 
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4.4. Het_onderzoek_van_de_urine 
Bij de verwerving was de urine opgevangen in een steriele plas-
tic beker, die afgesloten werd met een deksel. Wanneer de be-
werking en het onderzoek niet meteen konden plaats vinden, werd 
het monster bewaard bij 4° Celsius. 
Bij de bewerking vonden de volgende handelingen plaats. 
Wij begonnen met 10 ml urine over te schenken in een steriele 
urinekweekfles, die voor dat doel ter beschikking werd gesteld 
door het bacteriologisch-serologisch laboratorium van het Streek-
laboratorium voor de Volksgezondheid te Nijmegen. De gevulde 
fles werd ter bewaring in een koelkast gezet waarin de tempera-
tuur constant gehandhaafd werd op 4° Celsius. Wanneer 24 uur 
later bekend was 6f inderdaad sprake was van een aantoonbare 
significante bacteriurie werd de urinekweekfles in een koeldoos, 
waarin een constante temperatuur heerste van eveneens 4° Cel-
sius, vervoerd naar het Streeklaboratorium voor verder bacterio-
logisch onderzoek. 
Een centrifugebuis werd gevuld met 10 ml urine uit de plastic 
beker na goed mengen vooraf. Centrifugeren vond plaats geduren-
de 3 minuten bij 1500 toeren per minuut. De urine werd vervol-
gens in één beweging afgegoten in een schone reageerbuis voor 
het onderzoek op proteïne. In de achtergebleven urine (geschatte 
hoeveelheid ongeveer 0,2 ml) werd het sediment opgeschud, waarna 
een druppel van de suspensie werd overgebracht op een voorwerp-
glas en afgedekt met een dekglas. Het preparaat werd onder de 
microscoop bekeken. 
Bij een vergroting 100x werd gezocht naar plaveiselcellen en 
naar cilinders en bij een vergroting 400x naar ronde tubulus-
epitheelcellen en peervormige overgangsepitheelcellen. Bij de 
aanwezigheid van leucocyten, erythrocyten en bacteriën werden 
de gemiddelde aantallen van 5 gezichtsvelden geteld (Auwärter 
en Köttgen 1976; Kreutzer 1976). 
In de gecentrifugeerde urine in de reageerbuis werd de mogelijke 
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aanwezigheid van Proteinurie nagegaan met een druppel suifosaii-
cylzuur. Bij opalescentie of troebeling volgde de kookproef, zo-
nodig aangevuld met het toevoegen van acetig-zuur. 
In de urine in de plastic beker werd een dipslide (R/Uricult) 
gedompeld en in het bijbehorende kokertje in de broedstoof ge-
plaatst voor tenminste 18 uur bij een temperatuur van 37° Cel-
sius . 
De ene zijde van de dipslide is een voedingsbodem volgens Mac 
Conkey, die selectief is voor gramnegatieve bacteriën en de 
groei van kokken remt. Door de fermentatie van lactose ontstaan 
rode kolonies op het roodbruine medium met behulp van een pH-
indicator bij de groei van E.coli en van Klebsiella en Entero-
bacter. 
De andere zijde is een cled-agar. Deze is groen van kleur. Cled 
staat voor cystine-lactose-electrolyte-deficiënt-agar. Het me-
dium is een algemene voedingsbodem. Kiemen die lactose afbreken 
vormen gele kolonies (E.coli, Klebsiella, enterokokken en stafy-
lokokken) en bacteriën die geen lactose omzetten vormen ofwel 
blauwe kolonies (Proteussoorten) ofwel matgroene (Pseudomonas). 
In het screeningsonderzoek van Haag (1977) zijn uitkomsten te 
vinden waarmee de validiteit van de dipslide als methode bere-
kend kan worden. Het kriterium van Kass wordt daarbij gebruikt 
als beslisregel voor de dichotomie. Men zie tabel 4.5. 
Tabel 4.5. De validiteit van de dipslide, afgezet tegen een semi-kwantita-
tieve kweek uitgevoerd in een baeteriologisch laboratorium 
(naar Haag 1977). 
Mao Conkey dipslide 
positief negatief totaal 
positief 289 96 385 
negatief 10 14997 15007 
totaal 299 15093 15392 
oled-agar dipslide 
positief negatief totaal 
positief 303 82 385 
negatief 67 14940 15007 






Sensitiviteit van Mao Conkey's medium : 75,0% 
van cled-agar bodem : 79,0% 
Specificiteit van Mae Conkey's medium : 99,9% 
van cled-agar bodem : 99,6% 
In een onderzoek van Dove (1972) was de gevoeligheid van de 
dipslide vergeleken met de vier-platenbroedmethode van het 
bacteriologisch laboratorium (21/25) 84%. 
In de urine in de plastic beker werd met behulp van teststroken 
(fabrikaat: Boehringer Mannheim) de aanwezigheid bepaald van 
nitrieten en hemoglobine. De pH waarden werden bepaald. 
De rest van de urine werd bij kamertemperatuur bewaard tot het 
einde van de werkdag of tot de andere ochtend voor het onder-
zoek op esterase, afkomstig van leukocyten. 
De nitriettest (R/Nitur) berust op het verschijnsel dat bepaal-
de bacteriën (E.coli, Proteus, Klebsiella, Aerobacter, Citro-
bacter en in mindere mate enterokokken, stafylokokken en Pseudo-
monas) nitraat in de urine kunnen reduceren tot nitriet. De hoe-
veelheid gevormde nitriet is afhankelijk van het aantal bacte-
riën en van de verblijfsduur van bacteriën in de blaas. 
De teststrook heeft een witte kleur en bevat sulfanilamide dat 
met nitriet een diazoniumzout vormt. Met een chinoline-component 
ontstaat een azokleurstof. Binnen 30 seconden treedt bij een 
positieve test een kleuromslag op via zwak-rose tot roodpaars. 
Foutpositieve uitslagen komen praktisch niet voor. De reactie 
kan verstoord worden door ascorbinezuur. 
De hemoglobine teststrook maakt gebruik van de pseudoperoxydase-
aktiviteit van hemoglobine en myoglobine. Zij werken als kataly-
sator bij de oxydatie van een indicator door een hydroperoxide 
tot kleurstof, waarbij op het gele testpapier een kleuromslag 
naar groen ontstaat. De gevoeligheid ligt dicht bij de normale 
waarden, n.l. bij ongeveer vijf ery's per gezichtsveld. Intacte 
erythrocyten hemolyseren op de teststrook. Foutnegatieve uit-
komsten ontstaan door de aanwezigheid van reducerende stoffen, 
zoals ascorbinezuur, in de urine. Nitriet remt de reactie. 
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De pH waarden worden afgelezen na 60 seconden. Het testpapier 
bevat methylrood en broomthymolblauw als indicatoren. 
Esterase afkomstig van leucocyten splitst een indoxylester, 
die in een teststrook aanwezig is, waardoor indoxyl ontstaat, 
dat oxydeert tot indigoblauw (R/Cytur). Wanneer tenminste vijf 
gelyseerde leucocyten per gezichtsveld aanwezig zijn, slaat de 
kleur om van lichtbeige naar blauw na een afleestijd van 15 mi-
nuten. Het is dus niet verstandig deze test uit te voeren in 
vers geloosde urine (Benzer e.a. 1977? Kunin 1979; Brühl е.a. 
1979) . 
Wanneer op grond van de uitkomst van de dipslide een monster 
van urine voor identificatie van de bacteriën en voor het be-
palen van hun gevoeligheid voor antibacteriële stoffen aan het 
bacteriologisch laboratorium werd aangeboden, ging dat gepaard 
met het verzoek om een immunofluorescentietest te doen. De me-
thode en de kriteria voor de beoordeling zijn ten onzent be-
schreven door Beeuwkes e.a. (1980; Severin 1977). Het is een 
methode om antistoffen op microben aan te tonen. In de bijlage 
van dit hoofdstuk is te zien hoe de resultaten van het onder-
zoek van urine werden geregistreerd. 
4.5. De_interventie_bi2_aantoonbare_acute_bacteriële_urineweg-
iDÊË2È±ëËl_5Ë_222ËîiËËÎS^Ë_^i§2EËÎDiD§tiË£llf _^Ë2 
Op grond van de bevinding dat bij een effectieve therapie met 
een antibacterieel middel na 24 uur en in ieder geval na 48 uur 
geen bacteriën meer zijn aan te tonen in de urine (Kunin 1979), 
besloten wij tot een kuur van 48 uur. Wij verwachtten daarbij 
dat uitblijven van herstel (het persisteren van de ontsteking) 
zou kunnen wijzen op een focus binnen de urinewegen, die niet 
toegankelijk was voor een dermate kortdurende kuur. 
Het persisteren van de infectie zou dan een aanwijzing kunnen 
zijn voor de wenselijkheid of de noodzaak van nader diagnostisch 
urologisch onderzoek (Maskell 1982). 
De keuze van een antibacterieel middel voor een kortdurende kuur 
vond plaats met het oog op de relatie tussen invasieve infecties 
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van de urinewegen en een positieve immunofluorescentietest. 
Als alleen invasieve bacteriën voorzien zijn van een mantel van 
immuunlichamen, zou een antibacterieel middel de voorkeur ver-
dienen dat weefsels zo min mogelijk penetreert. 
Dit houdt in dat de voorkeur uitgaat naar de chemotherapeutica. 
Nalidixinezuur, waartegen vaak snel resistente stammen onstaan, 
en co-trimoxazol, dat een grote mate van doordringbaarheid in 
de weefsels bezit, waren voor ons doel niet de middelen bij uit-
stek. Tegen de Sulfonamiden kon het bezwaar aangevoerd worden, 
dat zij te vaak in vitro onwerkzaam bevonden zouden worden. 
Nitrofurantoïne voldeed aan de gestelde eisen. Het nadeel was 
dat wij uitzonderingen zouden moeten maken voor kleine kinderen, 
zwangere vrouwen en voor patiënten, van wie bekend was dat zij 
het middel niet verdroegen. 
De dosering was voor volwassenen viermaal daags 100 mg en voor 
kinderen 5-7 mg/kg lichaamsgewicht per 24 uur in vier doses. 
Wanneer voor wat betreft de keuze van het antibacteriële middel 
of voor wat betreft de duur van de behandeling een uitzondering 
gemaakt moest worden, werd de reden geregistreerd. 
Men zie de bijlage. 
De te verwachten gevolgen van de interventie zijn neergelegd 
in een diagrammatische weg. Daarbij zijn te onderscheiden: 
het persisteren van de infectie ondanks een voldoende gevoelig-
heid van de veroorzakende bacteriën voor het toegediende anti-
bacteriële middel; 
het persisteren van de infectie, mogelijk omdat de oorzakelijke 
bacteriën blijkens het antibiogram minder gevoelig of resistent 
waren voor het toegediende antibacteriële middel; 
infectie door een andere bacteriesoort dan de oorspronkelijke. 
Wij presenteren de diagrammatische weg in twee delen. In het 
stroomdiagram 4.6. is het eerste deel neergelegd en in het 
diagram 4.7. het tweede deel. 
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Diagram 4.6. De interventie in schema (1 deel) 
presentatie van klachten van het syndroom 
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zie diagram 4. ? 
Bij recidief van de klachten ббг de controle zes weken na de 
controle op de zevende dag start men opnieuw bij het begin. Zo 
ook wanneer bij de controle na zes weken een significante bacte-
riurie wordt aangetoond. 
In elke fase vindt het onderzoek van de urine plaats zoals in 
de paragraaf 4.3. en 4.4. is beschreven. 
Wanneer sprake is van een recidief, moet de hele procedure, in­
clusief de anamnese, van het begin af herhaald worden. 
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In het diagram 4.7. zullen wij niet weergeven de fase van de 
facultatieve controle op de derde dag na de start van een kuur. 
Dezelfde gang van zaken wordt bedoeld als in het diagram 4.6. 
is aangegeven als fase 04. 
Diagram 4.7. De interventie in schema (2 deel) 
e e 
wél infectie bij de 3 dags (fase 04) of de ? dags (fase OS) 
controle na de start van de kortdurende kuur, door: 
! { J dezelfde bacteriestam met resistentie andere bacteriestam: dezelfde bacteriestam herinfectie 
kortdurende kuur op geleide 
van het antibiogram 
t 
controle op 7 dag na de 
start van de kuur: als 




langdurige kuur op geleide 
van het antibiogram 
\ 
controle op 7 dag na de 
start van de kuur: fase 07 
î Î 
wét infectie geen infectie 
X X 
nader diagnostisch controle 6 
onderzoek weken later: 
fase 06 (zie 
diagram 4.6.) 
Omdat wij v a s t wilden leggen wat in werke l i jkhe id met de p a t i ë n -
ten gebeurde en om welke redenen eventuee l werd afgeweken van de 
diagrammatisehe weg, namen wij de v e r s c h i l l e n d e fasen , waarin 
h e t onderzoek van ur ine p l a a t s vond, in de r e g i s t r a t i e op. D i t 
i s weergegeven in de b i j l a g e van d i t hoofdstuk. 
46 
4.6. Nader_dia2nostisch_onderzoek 
Wij stelden ons voor nader diagnostisch onderzoek te laten doen 
aan de hand van de volgende aanwijzingen: 
- de patiënt kreeg binnen het observatietijdvak een of meer 
recidieven van een acute bacteriële urineweginfectie; 
- de patiënt had op de zevende dag na de start van een kuur 
een herinfectie; 
- de patiënt had een persisterende infectie; 
- de patiënt had een positieve immunofluorescentietest; 
- de patiënt had een klinische indicatie voor een dergelijk 
onderzoek en zou, wanneer deze studie niet had plaats ge-
vonden ook daarvoor verwezen zijn; 
- de patiënt is bereid ten dienste van deze studie een der-
gelijk onderzoek te ondergaan. 
Het nader diagnostisch onderzoek begon steeds met een intra-
veneuze urografie en op grond van de beschrijving door de 
röntgenoloog, werd besloten tot andere methoden. Het hoeft 
geen betoog dat zonder duidelijke indicatie geen programma 
van geavanceerd technisch urologisch onderzoek kon worden uit-
gevoerd. Voor uitzonderingen was plaats ingeruimd in de regi-
stratie. Men zie de bijlage. 
4.7. 5el§Y5DÏf_2§9eY§D§_iS_^§_5iä£yS_EE§§5eGE_ED_yi£_^® 
!Qê^ iË2i}§_Y°°£2Ë52ÎiiË^ êDiË 
Wij verrichtten een onderzoek naar de status localis bij de 
personen van de patiënten- en de controlegroep. Bovendien gingen 
wij in de medische registratie na welke aandoeningen in de voor-
geschiedenis relevant zouden kunnen zijn voor het krijgen van 
acute bacteriële urineweginfecties. Vervolgens moest geschat 
worden welke aandoeningen en afwijkingen belastend zouden kunnen 
zijn voor de urinewegen in de zin dat zij kolonisatie van de 
blaasurine en vervolgens ontsteking van de urinewegen mede be-
vorderen. Een bezwaar van deze gang van zaken was dat niet in 
maat of getal aan te geven was welke afwijking of ingreep 'veel' 
of 'matig' of 'weinig' te betekenen had. 
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In de bijlage geven wij een overzicht van de voor een deel hypo-
thetische beslissingen. 
De relèvent geachte aandoeningen hebben betrekking op datgene, 
wat wij in werkelijkheid bij ons onderzoek tegenkwamen en niet 
op alle ziekten en afwijkingen die pathogenetisch van belang 
zouden kunnen zijn voor het krijgen van acute bacteriële urine-
weginfecties, maar die wij niet gezien hebben. 
4.8. 5ё_еП9УЕЁЁ 
Wij enquêteerden in de laatste drie maanden van het observatie-
tijdvak alle patiënten en alle controle-personen naar gewoontes 
(routinematig handelen) op het gebied van de levenswijze en op 
het gebied van de lichaamshygiëne. De vragen werden in een 
interview gesteld door een vrouwelijke huisarts. Zij probeerde 
de woordkeus af te stemmen op het referentiekader van de onder-
vraagde. De vragenlijst fungeerde dan ook meer als instructie 
voor de enquêtrice. 
Zoals al eerder is vermeld, werd dit onderzoek eveneens gedaan 
bij 20 patiënten en een met deze vergelijkbare kontrastgroep van 
20 controle-personen, afkomstig uit twee van de vier CMR prak-
tijken. Het betrof patiënten die in hoge mate leden onder reci-
dieven van acute bacteriële urineweginfecties. 
De enquête is opgenomen in de bijlage. 
De vragen van onze enquête zijn ingegeven door vooronderstel-' 
lingen over de invloed van de levenswijze en gewoontes op het 
krijgen van acute bacteriële urineweginfecties, vooronderstel-
lingen die berusten op onderzoekresultaten uit de literatuur. 
Aangetoond is dat de mogelijkheid van kolonisatie van blaas-
urine groter is wanneer er een besmetting is van het peri-
urethrale gebied door uropathogene bacteriën (Kunin 1979). Deze 
besmetting kan veroorzaakt worden door sexuele handelingen en 
averechtse manieren van perineale hygiëne. De uitkomsten van 
verschillende onderzoeken (Källenius е.а. 1978; O'Grady e.a. 
1970) zijn niet eensluidend over het antwoord op de vraag of 
deze besmetting doorgaans voorbijgaand is of juist blijvend van 
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aard. Waar de een meent te kunnen aantonen dat vooral bij pati-
ënten met recidiverende acute bacteriële urineweginfecties een 
relatie bestaat tussen de infecties en het voorkomen van een 
residente uropathogene flora in het peri-urethrale gebied 
(Källenius e.a. 1978), neemt de ander aan (Debruyne e.a. 1981) 
dat de uropathogene microben vanaf het anale gebied uitzwermen 
over het perineum, daarbij geholpen door handelingen zoals was-
sen, vegen, deppen en drogen. 
Vastgesteld is dat de urethrale flora door de coitus blaas-
waarts wordt gestuwd (Bran e.a. 1972; Buckley e.a. 1978; Vosti 
1975), maar de vraag of daardoor urineweginfecties ontstaan, is 
niet opgelost (Kunin e.a. 1978). Evenmin is het bestaan van een 
'honeymooncystitis of pyelitis' door epidemiologisch onderzoek 
onderbouwd (Kunin 1979). Wel is aangetoond dat celibatair 
levende vrouwen minder vaak lijden aan asymptomatische bacteri-
urie dan sexueel aktieve vrouwen uit dezelfde leeftijdscatego-
rie (Kunin 1979) . 
Door een goed gebruik te maken van het doorspoelmechanisme van 
de blaas kunnen uropathogene bacteriën, die onder meer door de 
coitus in de blaas zijn terechtgekomen, daaruit weer verwijderd 
worden (Debruyne e.a. 1981; v.d. Waay 1982; Mouton e.a. 1980) 
voordat het tot een ontsteking komt. Vrouwen die dus als regel 
na elke coitus de blaas leegpiassen, zouden minder risico heb-
ben op het krijgen van acute bacteriële urineweginfecties dan 
vrouwen die dit niet in haar routines hebben opgenomen. 
Wat de perineale hygiëne betreft hebben sommige vrouwen geleerd 
om bij vegen, wassen, deppen en drogen ventro-caudaalwaarts te 
werk te gaan, terwijl anderen hierin niet konsekwent zijn. 
4.9. Databestand 
De verzamelde gegevens (de registratienummers van 1 tot en met 
93) zijn via ponskaarten opgenomen in het databestand van het 
Universitair Reken Centrum (URC) van de Katholieke Universiteit 
Nijmegen. 
Voor de bewerking en de analyse is gebruik gemaakt van de com-
puter van het URC. 
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Fornulier voor de reg i s t r a t i e van de verzamelde data. 
1. Intakenuimer (van 001 to t 999) voor de ident i f icat ie van de patiënt . 
2. I e , 2 e , 3 e presentatie van het syndrocm. 
3. Een eventueel recidief vond plaats binnen zes weken, tijdens de centróle 
zes vieken na een geslaagde kuur ofwel op een l a t e r t i j d s t i p binnen het 
observatietijdvak van 20 maanden. 
4. uiderzoek vrordt gedaan n .a .v . presentatie van klachten ofwel ondat be-
trokkene deelneemt aan het onderzoek a ls controle-persoon. 
5. Datum van de intake. 
6. Geboortedatum. 
7. Geslacht. 
8. Burgerlijke staat. 
9. Beroepscode. 
10.Klachten bestaan hoogstens 24 uur, langer dan 24 uur doch korter dan 
72 uur of langer dan 72 uur. 
11.Eventuele reden niet verder deelnenen aan onderzode: weigering, 
verlaat praktijk, andere reden, onbekend. 
Anaimese 
12. Is er strangurie? (Pijn of branderigheid tijdens of na de mictie in, 
aan of rond de blaasuitgang) 
13. Is er Pollakisurie? (Noodzaak cm vaak kleine hoeveelheden te plassen 
in tegenstelling tot de ervaringen buiten een periode van ziek-zijn) 
14. Is er mictiedrang? (Noodzaak cm haast te maken bij aandrang on niet on-
tijdig urine te verliezen in tegenstelling tot ervaringen voorheen) 
15. Beleitmeren deze syirptcmen de nachtrust? 
16. Is er pijn in de blaasstreek suprapubisch? 
17. Is er lendepijn? (Zowel spentane pijn als slagpijn) 
18. Zijn of waren er koude rillingen? 
19. Is of vas er kocarts? 
Wanneer geen van deze synptcmen of verschijnselen aanwezig zijn, waarom 
wordt de urine dan wél onderzocht op infectie? 
20. Wegens symptomen van obstructie of prostaatlijden? 
21. Wegens onvrijwillig urineverlies (alle vormen) ? 
22. Wegens retentie? 
23. Wegens henaturie? 
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24. Wegens febris e causa ignota? 
25. Wegens diabetes mellitus? 
26. Wegens hypertensie? 
27. Wegens een onduidelijke gezondheidsstoornis zonder koorts? 
28. Wegens aangeboren afwijkingen? 
29. Wegens neurologische afwijkingen? 
30. Wegens een afwijkende urineproductie? 
31. Wegens zwangerschap of kraanbed? 
32. Wegens gynaecologische afwijkingen? 
33. Wegens overige afwijkingen? 
34. Naar aanleiding van preventie (screening)? 
Verwerving van een monster van urine. 
35. Datum waarop urine onderzocht werd. 
36. Nmner van de onderzoeksfase (01, 02, 03 enz.; zie diagraimatische 
weg). 
37. Lengte van het gerealiseerde mictie-interval (tijdsverloop tussen de 
voorafgaande mictie en het tijdstip van afname van urine voor onder-
zoek) 
38. Monster afkomstig van middenstroomurine, totale plas, suprapubische 
punctie en aspiratie of van catheterisatie. 
39. Bewerking vond plaats binnen è uur na verwerving; ná è uur doch binnen 
1 uur; ná onbekende tijd of langer dan 1 uur. 
Resultaten van het onderzoek van een monster van urine. 
40. Is er sprake van verontreiniging? Maatstaf is meer dan 1 plaveisel-
epitheelcel per gezichtsveld bij een vergroting van 100x. Zo ja, nieuw 
iroister; zo nee, dan doorgaan met onderzoek. 
41. Cilinders aanwezig? Zo mogelijk nader omschreven. 
42. Microscopische pyurie? (Meer dan 5 leucocyten per gezichtsveld bij 
een vergroting van 400x). 
43. Microscopische hématurie? (Tenminste drie erythrocytoi per gezichts-
veld bij een vergroting van 400x). 
44. Microscopische bacteriurie? (Tenminste 20 bacteriën per gezichtsveld 
bij een vergroting van 400x). 
45. Is de fH groter dan 7? 
46. Is de nitriettest positief? 
47. Is de hanogloblnetest positief? 
48. Is de indoxyltest positief? 
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49. Is er Proteinurie? 
50. Identificatie en typering van geïsoleerde bacteriestanmen. 
51. Uitkcmsten van gevoeligheidsbepalingen voor antibacteriële stoffen. 
52. Is de irmunofluorescentietest positief? 
53. Aantal kolcnievormende bacteriën op Mac Ccnkey's medium? 
54. Aantal kolonievormende bacteriën ap de cled-agar? 
55. Is er sprake van significante bacteriurie? 
Registratie van de gemaakte interventie. 
56. Werd nitrofurantoïne gegeven voor de duur van 48 uur? 
57. Werd nitrofurantoïne gegeven voor de duur van een week? 
58. Werd een ander antibacterieel middel gegeven voor de duur van 48 uur? 
59. Werd een ander antibacterieel middel gegeven voor de duur van een week? 
60. Werd geen antibacterieel middel voorgeschreven? 
61. Wanneer een ander antibacterieel middel werd gegeven dan nitrofurantoïne 
gebeurde dit dan vregens vastgesteld resistentie of ondat een centra-
indicatie bestond of ctndat klinische redenen aanwezig waren cm het 
andere middel te kiezen of om onbekende redenen? 
62. Het middel dat gegeven werd, anders dan nitrofurantoïne, is ? 
63. Zijn er nog klachten na de kuur? 
64. Zijn de geneesmiddelen volgens voorschrift ingenomen? 
65. Is een afspraak gemaakt voor vervolgonderzoek? 
66. Wanneer geen afspraak is gemaakt voor vervolgonderzoek, dan is de reden: 
1) Het eindpunt van de diagraimatische weg. 
2) De noodzaak voor een urologische ingreep. 
3) De noodzaak voor een klinische ingreep. 
4) Het vreigeren van de patiënt. 
5) De patiënt verhuist buiten het praktijkgebied. 
6) De patiënt overlijdt. 
7) Wegens recidief is de te volgen veg gewijzigd. 
8) De patiënt blijft onder voortdurende medische centróle. 
9) Peden onbekend. 
67. De patiënt doorliep de volgende rij van onderzoeksfasen: 
01 - - - - - - - -
Registratie van nader diagnostisch enderzoek. 
68. Resultaten van de intraveneuze urografie zijn .... 
69. Resultaten van aanvullend röntgenonderzoek van de urinewegen zijn 
70. Resultaten van cystosecpie zijn 
71. Resultaten van overige urologisch onderzoek zijn .... 
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Relevante aandoeningen uit de status praesens en de medische voorgeschie-
denis. 
72. Voor de urinewegen relevante afwijkingen op neurologisch gebied (dwars-
lesie, Polyneuropathie, hydrocephalus). 
73. Voor de urinewegen relevante afwijkingen op gynaecologisch gebied 
(cystocèle, status na prolapsplastiek, status na abdominale uterus-
extixpatie, status na vaginale uterusextirpatie, idem met voor- en 
achterwandplastiek, voorwandplastiek). 
74. Voor de urinewegen relevante afwijkingen op urologisch gebied (blaas-
divertikel, neurogene blaas, drang- en stressincontinentie, status na 
nefrectcmie, invasief urologisch onderzoek, nefrolithiasis, prostati-
tis) . 
75. Acute bacteriële urineweginfecties in de voorgeschiedenis? 
76. Idem, maar dan beperkt tot de laatste 5 jaar voorafgaand aan het 
cbservatietijdvak? 
77. Tenminste één vaginale baring? 
Enquête cp gebied van gewoontes, die relevant vrorden geacht voor het krijgen 
van acute bacteriële urinewsginfecties. 
78. Zijn er wel eens klachten van het syndroom van de acuut pijnlijke, 
frekwente rmctie? (Strangurie in de vorm van branderigheid of tenesmi 
of van pijn in de laatste fase van de mictie, Pollakisurie, passagère 
mictiedrang met eventueel drangincantmentie; veroorzaken deze klachten 
ook 's nachts hinder en/of gaan ze gepaard met een van de volgende ver-
schijnselen: blaaspijn, lendepijn, koorts, koude rillingen?). 
79. Hoe vaak kwam zo'η periode voor in de laatste 5 jaar? 
80. Ging men met deze klachten naar de huisarts (ja, dikwijls - soms -
nooit) ? 
81. Als men niet altijd met deze klachten naar de huisarts gaat, wat is dan 
in een bepaalde situatie de meest doorslaggevende reden om wel te gaan 
(pijn-hinder-drangincontinentie-kleur van urme-duur van de klachten-
vercntrusting-advies van omgeving-advies van huisarts bij een vorige 
gelegenheid-andere reden)? 
82. Als men met altijd met deze klachten naar de huisarts gaat, vat is dan 
in een bepaalde situatie de meest doorslaggevende reden om niet te gaan 
(pijn niet erg-hinder niet groot-zal vel overgaan-advies van ongeving-
over voordat men terecht kon bij huisarts-men vindt dit soort klachten 
met iets cm mee naar de huisarts te gaan-andere reden) ? 
83. Hoeveel vocht vrordt op gewcne dag door de week opgenomen? 
84. Hoe vaak gaat men in 24 uur plassen? 
85. Is men gewend doorgaans bij aandrang te gaan plassen of wordt dit uitge­
steld totdat men hoognodig moet? 
86. Gaat men 's nachts plassen (als gewocnte, met als uitzondering)? 
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87. Gaat men meestal plassen na de coitus of na masturbatie? 
88. Hoe vaak per week coïteert of nasturbeert men? 
89. Bij wassen beweegt men de washand of handdoek van voor naar achter of 
van achter naar voor of in beide richtingen? 
90. Bij vegen na defaecatie veegt men van voor naar achter of van achter 
naar voor of in beide richtingen? 
91. Neemt men de tijd on naar het gevoel bij vrijwel iedere mictie de blaas 
helemaal leeg te plassen (meestal wei-soms niet-meestal niet); 
92. Bij drogen na mictie dept men van voor naar achter of van achter naar 
voor of in beide richtingen? 
93. Hoe waarschijnlijk schat men de kans dat bij wassen, vegen, deppen, 
vrijen en coiteren anus, vulva en peri-urethraal gebied tegelijk worden 
aangeraakt (zeker zo-niet zeker, naar zou goed kunnen-gebeurt wel eens-
mogelijk, naar niet waarschijnlijk-zeker dat dit niet gebeurt)? 
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Hoofdstuk 5 . R e s u l t a t e n 
5 . 1 . E g i d e m i o l o g i s c h ^ g e g e y e n s 
5 . 1 . 1 . H e t _ a a n t a l _ g r e s e n t a t i e s _ e n _ d e _ s a m e n h a n g _ m e t _ h e t _ g e s l a c h t 
In h e t o b s e r v a t i e t i j d v a k van 20 maanden p r e s e n t e e r d e n 235 p e r -
sonen in h e t t o t a a l 288 e p i s o d e s met k l a c h t e n van h e t syndroom 
van de acuu t p i j n l i j k e , f rekwente m i c t i e , d i e in 58% g e p a a r d 
gingen met een aan toonba re s i g n i f i c a n t e b a c t e r i u r i e . 
Di t p e r c e n t a g e i s in overeenstemming met wat doorgaans gevonden 
wordt in 'open p o p u l a t i e s ' (Kunin 1979; Mond e . a . 1965) . 
In t a b e l 5 . 1 . z i j n de a a n t a l l e n weergegeven en in t a b e l 5 . 2 . de 
d a a r u i t be rekende i n c i d e n t i e pe r j a a r . 
Tabel 5 . 1 . Geëxponeevde personen, personen met klachten en gepvesenteerde 
episodes met klachten, naar geslacht, over een tijdvak van 20 
maanden. 
geëxponeerde personen gepresenteerde episodes met significante 
personen met klachten episodes bacteriurie in % 
m 3117 14 16 44 
V 305S 221 272 59 
som 6172 235 238 58 
Tabel 5.2. Incidentie (aantal nieuwe gevallen) van acute bacteriële 
urineueginfeotie per 1000 mm-, respectievelijk vrouw jaren. 
mannelijke personen 1,3 
vrouwelijke personen 32,0 
totaal 16,3 
Deze aantallen liggen in het midden van het epidemiologische 
spectrum, zoals dit in paragraaf 1.2. is weergegeven. 
Uit de cijfers van tabel 5.1. blijkt dat in de betreffende 
periode 53 gevallen van recidief voorkwamen. 
Men zie tabel 5.3. 
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Tabel o.g. Aantallen episodes met klachten per persoon in 20 maanden 
onderscheiden naar geslacht. 
geëxponeerde aantal gepresenteerde episodes per persoon 
personen 0 1 2 3 4 5 6 
m 3117 3103 12 2 
V 3055 2834 182 33 3 - 3 
som 6172 5937 194 35 3 - 3 
Door 96% v a n d e g e ë x p o n e e r d e p e r s o n e n w e r d i n h e t o b s e r v a t i e -
t i j d v a k g e e n e p i s o d e g e p r e s e n t e e r d . Voor v r o u w e l i j k e p e r s o n e n 
a l l e e n i s d i t p e r c e n t a g e 9 3 . 
B i j 1% v a n d e v r o u w e l i j k e p e r s o n e n kwam t w e e m a a l e e n e p i s o d e 
v o o r . De g e r e g i s t r e e r d e e p i s o d e s b i j v r o u w e l i j k e p e r s o n e n b e -
t r o f f e n i n b i j n a 18% van a l l e p r e s e n t a t i e s r e c i d i e v e n b i n n e n h e t 
o b s e r v a t i e t i j d v a k . 
I n e e n van d e CMR p r a k t i j k e n (NUHI 1980) b l e k e n d e g e r e g i s t r e e r -
d e u r i n e w e g i n f e c t i e s b i j v r o u w e n , g e z i e n o v e r e e n o b s e r v a t i e -
t i j d v a k van z e v e n j a a r , i n maar l i e f s t 70% van d e g e v a l l e n r e c i -
d i e v e n t e z i j n . 
D i t i s e e n a a n w i j z i n g d a t e e n b e p e r k t a a n t a l p a t i ë n t e n een r e l a -
t i e f g r o o t a a n d e e l h e e f t i n d e p r e s e n t a t i e s . 
G e z i e n h e t i n c i d e n t i e c i j f e r i n d e CMR p r a k t i j k e n van 66 p e r 1000 
v r o u w j a r e n v o o r a c u t e b a c t e r i ë l e u r i n e w e g i n f e c t i e s , meer dan h e t 
d u b b e l e v a n o n z e a a n t a l l e n , i s t e v e r o n d e r s t e l l e n , d a t de k r i t e -
r i a v o o r h e t s t e l l e n v a n d e d i a g n o s e a n d e r e z i j n g e w e e s t . 
5 . 1 . 2 . D e _ s a m e n h a n g _ t u s s e n 2 r e s e n t a t i e s _ e n _ d e l e e f t i ^ d ^ 
U i t d e s t u d i e v a n d e CMR i s g e b l e k e n d a t h e t a a n t a l p r e s e n t a -
t i e s met d e l e e f t i j d t o e n e e m t ( f i g u u r 5 . 4 . ) . 
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Figuur S.4. Inoidentie van acute urineweginfecties, naar leeftijd en 
geslacht, gemiddeld per 1000 nun- en vrouwjaren, observatie-
tijdvak 7 jaar (NUEI 1980), cijfers van de CMR. 
0-4 5-9 10-14 15-19 20-29 20-39 40-49 50-59 60-64 65-74 75+ 
In ons o n d e r z o e k k r e g e n w i j e v e n e e n s a a n w i j z i n g e n v o o r een t o e -
name met de l e e f t i j d , maar h e t l i j k t e r o p d a t de i n c i d e n t i e b i j 
v r o u w e l i j k e p e r s o n e n v o o r a l t i j d e n s de p u b e r t e i t t o e n e e m t . 
Men z i e t a b e l 5 . 5 . 
Tabel 5.5. Incidentie van acute baateriële urineweginfecties, naar leeftijd 
en geslacht, -per 1000 man- en vrouwjaren, observatietijdvak 20 
maanden. 

















De t a b e l b e v e s t i g t d a t a c u t e b a c t e r i ë l e u r i n e w e g i n f e c t i e s v e e l 
v a k e r b i j vrouwen voorkomen dan b i j mannen. In o n z e s t u d i e i s 
de v e r h o u d i n g 24 s t a a t t o t 1 , i n de s t u d i e van de CMR (NUHI 
1980) 7 s t a a t t o t 1 en i n de s t u d i e van M a s k e l l en Pead (1976) 
4 s t a a t t o t 1 . Kunin g e e f t een v e r h o u d i n g van 30 s t a a t t o t 1 . 
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Behalve naar de invloed van leeftijd en geslacht op de presen-
tatie van acute bacteriële urineweginfecties in de huisarts-
praktijk, waren wij benieuwd naar de mogelijke relatie met 
andere epidemiologische variabelen, zoals burgerlijke staat, 
jaargetij, sociale laag, status praesens en medische voorge-
schiedenis. 
5.1.3. De_samenhang_met_de_burgerlijke_staati 
De mogelijke invloed van de burgerlijke staat is afgeleid van 
de veronderstelling dat met het huwelijk de sexuele aktiviteiten 
een zekere regelmaat zullen krijgen en dat zwangerschap en 
baring voor de urinewegen belastende factoren kunnen zijn wat 
infecties aangaat. Bij het inschatten van het relatieve risico 
(Sturmans 1982) van de factor 'gehuwd zijn', beperken wij ons 
dan ook tot vrouwen in de relevante leeftijdscategorie vanaf 
20 jaar. 
Tabel 5.6. geeft weer in absolute aantallen de burgerlijke staat 
van geëxponeerde vrouwelijke personen en van haar die episodes 
met klachten presenteerden. Bovendien staat in de tabel welke 
episode berustte op een aantoonbare bacteriurie. 
Uit deze gegevens is het relatieve risico berekend voor de 
factor 'gehuwd'. De uitkomsten hiervan zijn opgetekend in 
tabel 5.7. 
Tabel 5.6. Aantallen vrouwen vanaf 20 jaar, haar burgerlijke staat en de 






























Tabel S. 7. Het relatieve risico voor de factor 'gehuwd' bij vrouwen vanaf 
20 jaar, naar leeftijd, voor het •presenteren van klachten en 
het hebben Van acute bacteriële urineweginfectie. 
leeftijds- relatieve risico van de gehuwde staat voor 
categorie presentatie van klachten hebben van infectie 
20-29 0,5 0,4 
30-39 1,9 1,0 
40-49 0,5 1,0 
50-59 1,3 1,4 
60 4,3 2,3 
De inv loed van de h u w e l i j k s e s t a a t i s a l s f a c t o r voor h e t o n t -
s t a a n van a c u t e b a c t e r i ë l e u r i n e w e g i n f e c t i e s en de daarmee 
samenhangende k l a c h t e n b l i j k e n s d i t onderzoek n i e t van d o o r s l a g -
gevende b e t e k e n i s , beha lve b i j vrouwen boven de 60 j a a r . 
5 . 1 . 4 . 2е_затеп1}апд_те£_ае_зос1а1е_1аад^ 
Wij hebben i n n a v o l g i n g van de e p i d e m i o l o g i s c h e s t u d i e van de 
CMR (NUHI 1980) e l f s o c i a l e " l a g e n " o n d e r s c h e i d e n (Huygen, 
Persoon e . a . ) , d i e voor deze s t u d i e z i j n samengetrokken t o t 
"hoog", "midden" en " l a a g " . 
Het onderzoek van de CMR b r a c h t aan h e t l i c h t d a t i n h e t a l g e ­
meen h e t a a n t a l aandoeningen d a t i s g e r e g i s t r e e r d b i j p a t i ë n t e n 
u i t de l a g e r e s o c i a l e lagen hoger i s dan h e t a a n t a l d a t b i j p a -
t i ë n t e n u i t hogere s o c i a l e l agen wordt g e n o t e e r d . Deze t endens 
i s t e r u g t e v inden voor de p r e s e n t a t i e van de a c u t e u r ineweg-
i n f e c t i e s in de CMR. 
Hoe i s d a t i n onze s t u d i e ? 
De s o c i a l e l a a g wordt a f g e l e i d van h e t beroep of van h e t be roep 
van h e t g e z i n s h o o f d . Di t i s bekend voor personen u i t de p a t i ë n t -
engroep en de c o n t r o l e g r o e p , maar n i e t voor personen van de 
o n d e r z o e k p o p u l a t i e d i e n i e t b i j de s t u d i e be t rokken waren . 
Globaal g e z i e n i s e r v e e l overeenkomst t u s s e n de woonkernen 
in de Over-Betuwe voor wat b e t r e f t h e t m i g r a t i e g e d r a g , de pendel 
van h e t woon-werkverkeer naar de f a b r i e k e n in de s t e d e n en de 
a r b e i d op h e t l and en in de d i e n s t e n s e c t o r . 
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Onze onderzoekpopulatie onderscheidt zich daarvan niet. 
Op grond van deze globale overeenkomsten namen wij aan dat onze 
onderzoekpopulatie voor wat betreft de sociale laag hetzelfde 
beeld te zien zou geven als de bevolking van ëën van de CMR 
praktijken in de Over-Betuwe, te weten die van Oosterhout. 
Gerekend naar het beroep van de beroepsbevolking is de ver-
deling in sociale lagen dáár voor "laag" 48%, voor "midden" 42% 
en voor "hoog" 10%. 
Wanneer wij dit toepassen op onze onderzoekpopulatie, in volle-
dige onderkenning van het speculatieve karakter van deze toe-
passing, ontstaan de cijfers van tabel 5.8. 
Tabel 5.8. De geschatte sociale laag van de onderzoekpopulatie en die van 
personen met klachten en met infectie in procenten. 
sociale laag beroepsbevolking personen met personen met 
(geschat) klachten infectie 
laag 48 51 50 
midden 42 42 42 
hoog 10 7 7 
Als een conclusie gerechtvaardigd is, zou men kunnen stellen dat 
de sociale laag nauwelijks verband heeft met de presentatie van 
acute bacteriële urineweginfecties. Dit is in overeenstemming 
met de bevindingen van de CMR (NUHI 1980) . 
5.1.5. De_samenhang_met het jaargeti}. 
In tegenspraak tot de uitdrukking "een kou op de blaas" hebben 
epidemiologische studies geen invloed van het jaargetij kunnen 
aantonen (Gaymans 1972; NUHI 1980). Berekend over een observa-
tieperiode van 20 maanden zou men, bij het ontbreken van enige 
invloed van het seizoen 4 3 episodes met klachten per kwartaal 
verwachten, waarvan 25 met aantoonbare infectie. 
Wat gebeurde presenteren wij in tabel 5.9. 
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28 + 3 
De afwijking van de verwachting in het Ie en 2e kwartaal hebben 
wij statistisch getoetst. Het resultaat hiervan is dat de 
gevonden afwijkingen niet significant zijn. 
5.1 .6 . De_invloed_van_de_medische_voor2eschiedenis_en_de_status 
praesens. 
De medische voorgeschiedenis kan gebeurtenissen bevatten die 
bevorderend zijn voor de kolonisatie van blaasurine en voor de 
ontsteking van de urinewegen. Om deze hypothetische mogelijk-
heid te toetsen, is een groep vrouwen vanaf de leeftijd van 20 
jaar, behorend tot de patiëntengroep, vergeleken met een 
controlegroep. Beide groepen waren geheel vergelijkbaar wat 
betreft leeftijd, burgerlijke staat, sociale laag en 
pariteit. 
De groep van personen met klachten bestond uit 170 vrouwen en 
de controlegroep uit 225 vrouwen. 
Wij bestudeerden de volgende factoren. 
(1) Het voorkomen van acute bacteriële urineweginfecties in de 
medische voorgeschiedenis zou kunnen duiden op een verhoog-
de vatbaarheid of op een verminderde afweer en ook op een 
dispositie om al dan niet medische hulp te zoeken bij 
klachten. 
Wij speurden naar deze factor in de medische registratie en 
spitsten de enquête toe op de laatste vijf jaar voorafgaan-
de aan het observatietijdvak. Deze beperking in de tijd 
werd ingegeven door de overweging dat s'mensen geheugen 
falen kan, doch dat recentere gebeurtenissen waarschijnlijk 
beter teruggeroepen kunnen worden. 
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(2) Verder registreerden wij de relevant geachte gebeurtenissen 
uit de medische voorgeschiedenis en van de status praesens 
op de wijze zoals beschreven in hoofdstuk 4. Het gaat daar-
bij om mogelijk belastende factoren, factoren die mede de 
kolonisatie van de blaasurine bevorderen of/en meewerken 
aan het ontstaan van urinewegontstekingen, op urologisch, 
gynaecologisch en neurologisch terrein. 
Urologisch belastend geachte aandoeningen en ingrepen kwamen te 
weinig voor in de medische voorgeschiedenis om een uitspraak te 
rechtvaardigen. In de groep van personen met klachten vonden wij 
geen enkele ingreep en in de kontrastgroep kwamen dergelijke 
situaties slechts voor bij een i% van de personen. De overige 
uitkomsten zijn weergegeven in de tabel 5.10. 
Tabel 5.10. Procentuele weergave van het voorkomen van belastende factoren 
bij de patiëntengroep (n=170) en bij personen van de controle-








+ vanaf 1969 bepaald volgens het kriterium van Kass, daarvoor op grond van 
de uitkomst van het urine-sediment, soms aangevuld met een bacteriolo-
gische kweek 
De statistische toets toonde aan dat de gevonden verschillen voor drie 
factoren significant zijn (** = ρ < 0,01; * = ρ < 0,5). De overige 
























Wanneer wij kijken naar het voorkomen van acute bacteriële 
urineweginfecties gedurende de laatste 5 jaar voorafgaande aan 
het observatietijdvak zien wij een bevestiging van de uitkomsten 
van de medische voorgeschiedenis. Bij personen in de groep met 
klachten tijdens het observatietijdvak kwamen infecties voor bij 
32% en bij personen van de controlegroep in 16%. Het voorkomen 
bij beide groepen wat betreft de recidiverende urinewegin-
fecties was 8% respectievelijk 3%. 
5.2. Het_klinisch_beeld_als_maatstaf. 
Binnen het syndroom van de acuut pijnlijke, frekwente mictie 
komen de relevante symptomen in verschillende frekwentie voor. 
Wij hebben berekend welke symptomen in welke mate samenhangen 
met een positieve testuitkomst. Men zie hiervoor tabel 5.11. 
Tabel 5.11. Het voorkomen van de onderscheiden symptomen van het syndroom 
van de acuut pijnlijke, frekwente mictie en hun voorspellende 
waarde voor een positieve dipslide (n=288). 
symptomen 





























Binnen het syndroom zijn de symptomen van de pijnlijke, fre-
kwente mictie de meest voorkomende, gevolgd door mictiedrang 
en blaaspijn. Bij ruim 40% van de personen met klachten over 
strangurie, Pollakisurie en/of mictiedrang verstoren deze ver-
schijnselen de nachtrust. 
Het is duidelijk dat het presenteren van klachten van dit syn-
droom het zonder verder onderzoek toedienen van antibacteriële 
stoffen niet rechtvaardigt. 
Een vergelijkbaar onderzoek in Canada bevestigt dit resultaat in 
hoge mate (Woolnough 1983). 
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Binnen het syndroom van de acuut pijnlijke, frekwente mictie 
kan de aandacht van de patiënt gericht zijn op een of meer 
symptomen. Het accent van de klacht ligt dan op een "blaas-
ontsteking" bij symptomen van strangurie, Pollakisurie, mictie-
drang en blaaspijn (cystitisklachten) en op een "nierbekkenont-
steking" bij klachten en verschijnselen van lendepijn, koude 
rillingen en koorts (pyelonefritisklachten). 
Ook een combinatie van die twee behoort tot de mogelijkheden 
(pyelocystitisklachten). Soms gaat het meer om mictiedrang met 
drangincontinentie. 
Wij hebben de gepresenteerde klachten gegroepeerd, overeenkom-
stig deze traditionele ziektebeelden en hieraan de naam gegeven 
van de geaardheid van het syndroom: zie tabel 5.12. 
Tabel 5.12. De aard van het syndroom van de acuut pijnlijke, frekwente 
miotie: voorkomen in procenten bij gepresenteerde episodes 
met klachten (n-288). 





De tabel toont dat de huisarts, die zijn beleid bouwt op het 
'algoritme'van Brooks (paragraaf 1.1.) in bijna eenderde van 
de gevallen die hem gepresenteerd worden, een nader diagnostisch 
onderzoek zal moeten laten uitvoeren. Wij denken niet dat dit 
realistisch is. 
Wij zijn nagegaan of en zo ja, welke invloed bestond van leef-
tijd en geslacht op de presentatie van de aard van het syndroom. 
In de literatuur wordt vermeld dat bij kleine kinderen en be-
jaarden acute bacteriële urineweginfecties vaak vermomd gaan 
achter atypische klachten. 





























































Tabel 5.13. De aard van het syndroom гп absolute aantallen in relatie 
tot leeftijd en geslacht (n=288). 
leeftijdscategorie: O 
geslacht : a 





U i t t a b e l 5 . 1 3 . b l i j k t d a t k l e i n e k i n d e r e n en b e j a a r d e n ook 
t y p i s c h e k l a c h t e n p r e s e n t e r e n van h e t syndroom van de a c u u t 
p i j n l i j k e , f rekwente m i c t i e . 
Maar b e h a l v e op b a s i s van d i t syndroom hebben wij b i n n e n h e t 
o b s e r v a t i e t i j d v a k g e v a l l e n o n t d e k t van a c u t e b a c t e r i ë l e u r i n e -
w e g i n f e c t i e b i j p e r s o n e n , d i e a t y p i s c h e k l a c h t e n p r e s e n t e e r d e n . 
Het b e t r o f h o o f d z a k e l i j k k l a c h t e n ove r algemene m a l a i s e . Wan-
n e e r b i j h e t onderzoek naa r de oorzaak van deze k l a c h t e n een 
b a c t e r i ë l e u r i n e w e g i n f e c t i e kon worden aange toond , r u b r i c e e r d e n 
wi j de aandoening a l s een a c u t e b a c t e r i ë l e u r i n e w e g i n f e c t i e , 
t e n z i j t e v e n s een andere aandoening werd o n t d e k t d i e e e r d e r in 
aanmerking kwam voor de gezoch te v e r k l a r i n g van de k l a c h t e n . 
In h e t t o t a a l g ing h e t om a c h t p e r s o n e n , d i e i e d e r één e p i s o d e 
met k l a c h t e n p r e s e n t e e r d e n . Van deze a c h t g ing h e t in zeven g e -
v a l l e n om de k l a c h t 'a lgemene m a l a i s e ' en in één geva l om een 
a c u t e r e t e n t i e b i j een man in de l e e f t i j d s c a t e g o r i e van 50 t o t 
59 j a r i g e n . De v e r d e l i n g over l e e f t i j d en g e s l a c h t t r e f t men 
aan in t a b e l 5 . 1 4 . 
Tabel 5.14. Aantallen personen met infecties, ontdekt op basis van atypische 
klachten (symbool +) of door acute retentie (symbool °) of door 
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NB: 20 personen presenteerden 23 episodes; χ = twee episodes door één per-
soon en χ3 = drie episodes door één persoon. 
Een globale vergelijking met de resultaten van tabel 5.13. laat 
zien dat atypische klachten en asymptomatische bacteriurie niet 
uitsluitend kenmerken zijn van kleine kinderen en bejaarden. 
Om te beoordelen of binnen de patiëntengroep bepaalde combina-
ties van klachten voorspellende waarde hebben ten aanzien van 
de stand van zaken "infectie aantoonbaar aanwezig" respectieve-
lijk "infectie aantoonbaar afwezig", werd een discriminant ana-
lyse met de verschillende symptomen uitgevoerd. 
Wij weten al dat de huisarts op grond van de anamnestische ge-
gevens in het gunstigste geval een positieve dipslide als uit-
komst kan voorspellen in 64% van de hem gepresenteerde klachten 
van het syndroom van de acuut pijnlijke, frekwente mictie. Kan 
een discriminant analyse hem helpen hoger te scoren bij een 
juiste classificatie binnen de patiëntengroep? De analyse ver-
duidelijkte het verschil tussen de twee genoemde groepen met 6% 
en praktisch heeft dit geen betekenis. 
De discriminant analyse is opgenomen als bijlage bij dit hoofd-
stuk. 
5.3. Het_verwerven_van een_monster_urine^^ 
Wij hebben de resultaten van de opdracht een monster midden-
stroomurine te produceren in fase 01 van de diagrammatische 
weg, dus bij het eerste onderzoek van alle personen met klach-
ten, geanalyseerd. In diagram 5.15. presenteren wij de uit-
komsten van deze analyse. 
Het lukte aan negen patiënten niet de mictie te onderbreken, 
zodat door hen geen middenstroomurine werd ingeleverd maar 
een monster afkomstig van een volledige mictie. 
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Diagram 5.15. De resultaten van de opdracht tot productie van een monster 
van middenstroormvine door personen met klachten bij het 
eerste urine-onderzoek. Weergave in procenten, absolute aan-
tallen tussen haakjes. 
























0% 100% (60) 
De sup rapub i s che p u n c t i e vond s t e e d s p l a a t s na een m i c t i e -
i n t e r v a l van t e n m i n s t e d r i e en t e n hoogs t e v i e r u u r . Wij g ingen 
d a a r b i j t e werk z o a l s i s aangegeven door Aarnoudse e . a . (1976) . 
In d a t onderzoek b i j zwangeren (n=840) was in e e r s t e i n s t a n t i e 
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bij een kwart van haar de blaas onvoldoende gevuld, maar na het 
drinken van enkele glazen water, thee of limonade lukte het dan 
vrijwel altijd om na een half tot één uur blaasurine te aspire-
ren. Aspiratie mislukte bij hen slechts in vier procent van de 
gevallen. 
Onze ervaringen zijn anders. Er is blijkbaar verschil tussen 
zwangere vrouwen, die gescreend worden op asymptomatische bac-
teriurie en vrouwen met klachten van het syndroom van de acuut 
pijnlijke, frekwente mictie voor wat betreft de hoedanigheid 
om de blaas in voldoende mate te vullen om een geslaagde punctie 
mogelijk te maken. 
Aan de (imperatieve) drang wordt vermoedelijk door mictie vol-
daan. Na het eerste onderzoek van de urine, dus ná fase 01 van 
de diagrammatische weg, kon het stricte schema niet gehandhaafd 
worden. Een aantal personen, die bij het eerste onderzoek een 
verontreinigd monster ingeleverd hadden, bleken de manier om 
een niet verontreinigd monster te produceren in tweede instantie 
geleerd te hebben en anderen, die een blaaspunctie en een cathe-
terisatie hadden meegemaakt, stelden prijs op catheterisatie en 
weigerden de punctie. 
Catheterisatie werd door niemand als pijnlijk of hinderlijk 
ervaren. De suprapubische punctie was voor menigeen een wat 
onthutsende belevenis. Complicaties deden zich niet voor. 
Wij hebben vastgesteld dat het verwerven van een middenstroom-
monster van urine bij mannen en bij het merendeel van de ambu-
lante vrouwen niet problematisch was wat betreft het aspect 
van verontreiniging anders dan door de urethrale flora. Bij 
eenvijfde van de vrouwen moest ofwel eerst enige handigheid 
verworven worden ofwel een suprapubische punctie dan wel een 
catheterisatie worden uitgevoerd. 
5.4. Не£_сЬет1зсЬ_еп_т1Сгозсо£1зс!1_опаеггоек_уап_иг1пе^ 
Met de uitkomst van de dipslide als maatstaf hebben wij gekeken 
naar de validiteit en de voorspellende waarde van een aantal 
tests bij het onderzoek van monsters van urine. Men zie tabel 
5.16. Met blaasurine wordt een monster bedoeld dat door supra­
pubische punctie of door catheterisatie is verkregen. 
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Tabel 5.16. De sensitiviteit, specificiteit en voorspellende waarde van een 
aantal tests met de positieve dipslide als maatstaf in monsters 

























































Het best scoorde microscopische bacteriurie. De gevoeligheid van 
alle tests was lager dan 90%. Hoewel proteinuria en een alka­
lische pH waarde een hoge specificiteit hadden, was hun sensi­
tiviteit te gering om bruikbaar te zijn. 
Maar we kunnen ons afvragen of paralleltests een beter resultaat 
opleveren (Sturmans e.a. 1982; Galen en Cambino 1975). Wij heb­
ben deze vraag geplaatst in het kader van de bruikbaarheid van 
de diagnostische methodes voor de huisarts in zijn praktijk. 
Daarbij zijn wij uitgegaan van twee manieren om het probleem 
aan te pakken, te weten de methode van het microscopisch onder­
zoek van het urine-sediment en de methode van de teststrookjes. 
In tabel 5.17. plaatsen wij beide methoden naast elkaar. 
Tabel 5.17. Twee methoden van urine-onderzoek. 
microscopisch onderzoek teststroken-onderzoek 
microscopische bacteriurie nitriettest 
microscopische pyurie indoxyltest 
microscopische hématurie hemoglobine-test 
cilinders en epitheelcelten 
pH waarde 
Vervolgens pasten wij een discriminant analyse toe om vast te 
stellen welke combinatie van tests het meest efficiënt is om 
een positieve uitkomst van de dipslide te voorspellen. Het re-
sultaat hiervan is dat in ons onderzoek het microscopisch onder-
zoek van het urine-sediment betrouwbaardere voorspellingen deed 
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en voornamel i jk vanwege de waarde van de mic roscop i sch a a n t o o n -
b a r e b a c t e r i u r i e . 
De d i s c r i m i n a n t a n a l y s e i s opgenomen a l s b i j l a g e van d i t hoofd-
s t u k . 
De t e s t r e s u l t a t e n boden de ge l egenhe id om o n d e r l i n g t e v e r g e -
l i j k e n de mic roscop i sche pyu r i e iret de i n d o x y l t e s t en de m i c r o -
s c o p i s c h e héma tu r i e met de h e m o g l o b i n e - t e s t . 
Voor de i n d o x y l t e s t vonden wij v i j f p r o c e n t f o u t n e g a t i e v e u i t -
komsten en v i j f t i e n p r o c e n t f o u t p o s i t i e v e r e s u l t a t e n . Met ande re 
woorden, met de mic roscop i sche p y u r i e a l s maa t s t a f had de i n -
d o x y l t e s t een s e n s i t i v i t e i t van 95% en een s p e c i f i c i t e i t van 85%. 
De h e m o g l o b i n e - t e s t l i e t s l e c h t s twee p r o c e n t f o u t n e g a t i e v e u i t -
komsten z i en en één p r o c e n t f o u t p o s i t i e v e . Vergeleken met de 
'gouden s t a n d a a r d ' (Rümke 1983) van de mic roscop i sche v a s t g e -
s t e l d e héma tu r i e was de g e v o e l i g h e i d 98% en de s p e c i f i c i t e i t 
99%. De d i a g n o s t i s c h e waarde van deze twee t e s t s t r o k e n i s n i e t 
g e r i n g . 
5 . 5 . Не^_Ьас^ег1о1од1зсЬ_опаеггоек^ 
De u i t k o m s t e n van h e t s c h a t t i n g s o n d e r z o e k op de d i p s l i d e z i j n 
n e e r g e l e g d in t a b e l 5 . 1 8 . 
Tabel 5.18. Aantallen kolonievormende baateriën/mt middenstroomurine en 
htm procentuele verdeling van voorkomen bij het eerste urine-
onderzoek van 234 personen met klaahten. 
10.000 100.000 1000.000 10.000.000 
3 2 5 46 
4 3 6 48 
Wanneer gekozen wordt voor een driedeling, waarbij 100.000 of 
meer een 'significante bacteriurie' wordt genoemd en 1000 of 
minder een 'niet significante bacteriurie' dan maakt deze regel 
een beslissing onmogelijk in drie tot vier procent van de ge-
vallen. Dit is de situatie die ontstaat door het aanhouden van 
het kriterium van Kass. 
Wanneer we dit kriterium toepassen op blaasurine dan zou een 
voedingsbodem
 Q 
Мао Conkey 's % 32 












bes l i s s ing onmogelijk zi jn in v ie r r e spec t i eve l i j k zeven pro-
cent van de gevallen zoals t e zien i s in tabel 5.19. 
Tabel 5.19. Aantallen kolonievomende baateriën/ml blaasurine en hun 
procentuele verdeling van voorkomen bij het eerste urine-
onderzoek van 54 personen met klachten. 
voedingsbodem aantal kolonies 
0 10 100 1000 10.000 100.000 1000.000 10.000.000 
Mac Ctmkey 's % 32 0 2 6 7 3 4 46 
cled-agar % 30 0 2 4 4 7 6 47 
Ten tijde van de opzet van ons onderzoek was het gebruikelijk 
om elke kolonievormende groei in blaasurine te duiden als een 
'significante bacteriurie' op basis van de opvatting dat blaas-
urine onder normale omstandigheden steriel dient te zijn en in 
strijd met het concept van een minimaal noodzakelijke infectie-
dosis. Wij zijn van dit gebruik niet afgeweken, behoudens in 
drie gevallen van enige groei, waarbij gezien vorm en kleur van 
de kolonies sprake was van tenminste drie verschillende bacte-
riesoorten en contaminatie van het medium aannemelijk was als 
oorzaak van de kolonievorming. 
Door deze handelwijze is het mogelijk dat wij de diagnose 
'significante bacteriurie' gesteld hebben waar wellicht nog 
slechts sprake was van kolonisatie van blaasurine of misschien 
zelfs pas van een pioniersstadium in 15% van de gevallen van 
kolonievorming op Mac Conkey's en in 10% van de gevallen van 
kolonievorming op de cled-agar van de 54 monsters van blaas-
urine. 
Als wij de tabellen 5.18. en 5.19. met elkaar vergelijken, dan 
valt op dat de vermoedelijk uit de urethra afkomstige flora 
vooral verantwoordelijk leek te zijn voor de groei in de cate-
gorieën tot 10 en tot 100 en dat er geen verschil bestaat in de 
categorie 0 op Mac Conkey's tussen blaasurine en geplaste urine, 
maar wél op de cled-agar. 
Het positief of negatief zijn van de dipslide is dus beoordeeld 
volgens het kriterium van Kass bij geplaste urine en naar het 
al dan niet voorkomen van elke kolonievorming bij blaasurine. 
Wanneer getwijfeld werd aan de reinheid van de cultuur of wanneer 
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voor de b e s l i s s i n g geen keuze gemaakt kon worden tussen de u i t -
komst van Mac Conkey's en de uitkomst van de c l ed-agar en wan-
neer het r e s u l t a a t van de schat t ing 10.000 opleverde , werd geen 
b e s l i s s i n g genomen t o t d a t een ander monster voor onderzoek b e -
schikbaar was. 
Van deze rege l werd in d r i e geva l l en van b laasur ine afgeweken, 
z o a l s boven i s omschreven. 
Van de 168 uitkomsten van de d i p s l i d e , d ie beoordeeld werden 
a l s passend b i j een begr ip van zaken z o a l s wordt bedoeld met 
de term ' s i g n i f i c a n t e b a c t e r i u r i e ' , z i j n de monsters van ur ine 
b a c t e r i o l o g i s c h onderzocht.De r e s u l t a t e n van de i d e n t i f i c a t i e 
van de bac ter i ën en de nadere typering z i j n weergegeven in de 
volgende dr ie t a b e l l e n . 
Tabel 5.20. Bacteriologische -identificatie in procenten (n=168). 
E. coli 72 
Proteus 8 
Stafylokokken 8 
Overige soorten 5 
Steriel 7 
Tabel 5.21. Nadere typering van de E.colistammen (n=121) in procenten. 
type: 018 06 075 01 07 02 05 08 025 ontypeerbaar 
% : 10 9 7 6 5 4 4 0,5 0,5 54 
De Overige soorten' (5%) uit tabel 5.20. bestonden uit Kleb-
siella, Enterokokken, Enterobacter en uit menginfecties van 
deze drie soorten met E.coli of met stafylokken. 
Deze uitkomsten komen overeen met die van andere onderzoeken in 
open populaties (Mouton 1980;Grüneberg 1981)en het percentage 
foutpositieve uitslagen van zeven is lager dan op grond van 
tabel 4.5. verwacht zou kunnen worden. Ook hier geldt uiteraard 
het probleem van de "gouden standaard" (Rümke 1983): wie heeft, 
waar zoveel vergissingen en vermissingen mogelijk zijn, gelijk? 
De praktijkassistente van de huisarts of de afdeling bacterio-
logie van het streeklaboratorium? 
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Wat verder opvalt is dat 54% van de stammen van de meest voor-
komende verwekker, E.coli, niet nader te typeren waren. Dit be-
tekent dat in meer dan de helft van de ontstekingen, veroor-
zaakt door E.coli, bij het uitblijven van herstel, niet uitge-
maakt kon worden of het ging om een herinfectie of om een per-
sisterende infectie. 
Bij 159 stammen werd de gevoeligheid bepaald voor antibacteriële 
stoffen. Wij presenteren de uitkomsten in procenten van het aan-
tal uropathogene bacteriën, dat gevoelig was voor het met name 
genoemde middel en wij vergelijken de percentages met die van 
Grüneberg voor het jaar 1979 (1981) in tabel 5.22. 
Tabel 5.22. Percentage van bacteriën gevoelig voor antibacteriële stoffen 
bij geisoleerde stammen uit ons onderzoek (n=159) in verge-
lijking met de bevindingen van Grüneberg in huisartsprak-
tijken in 1979. 
antibacterieel middel percentage van bacteriën 
ons onderzoek Grüneberg 
Sulfonamide 35 70 
nitrofuranto-ine 89 90 
nalidixinezuur 99 87 
tetracycline 85 71 
amoxycilline 87 73 
trimethoprim ? 91 
co-trimoxazol ? 97 
Tijdens het observatietijdvak waren trimethoprim en co-trimoxa-
zol nog niet opgenomen in het antibiogram van het laboratorium, 
waar het bacteriologisch onderzoek werd verricht. 
Een aantal verschillen zijn opvallend. 
Onze beslissing om voor de interventie te kiezen voor nitro-
furantoïne in plaats van voor een der sulfonamides, bleek juist 
te zijn. Tegen sulfonamide was de resistentie te hoog, althans 
in vitro, om een beleid van interventie op te bouwen, zoals wij 
ons dat hadden voorgesteld. 
Een positieve immunofluorescentietest werd zesmaal gevonden. 
Verdeeld over leeftijd en geslacht was dit eenmaal bij een man 
in de categorie 60 , driemaal bij een vrouw in de leeftijdscate-
goei van 20 tot 49 jaar en tweemaal bij vrouwen in de categorie 
60+. 
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Het i s n i e t duide l i jk geworden of de pos i t i eve immunofluorescen-
t i e t e s t in de hu i s a r t sp r ak t i j k zo weinig voorkomt, dan wel dat 
de gevolgde methode he t vinden van een pos i t i eve t e s t belemmert. 
Wel duide l i jk i s dat op deze geringe r e su l t a t en geen bele id i s 
t e bouwen. 
5 .6 . De_interventie_met_een_kgrtdurende_kuur i 
De i n t e r v e n t i e s vonden p laa t s zoals beschreven in hoofdstuk 4. 
De gang van zaken i s neergelegd in de volgende diagrammen. 
Diagram 5.23. De interventie bij personen met klachten, in procenten met 
absolute aantallen tussen haakjes. 
gepresenteerde klachten 
100% (288) 
met aantoonbare significante 
bacteriurie: 58% (168) 
personen met klachten én met aantoonbare 
significante bacteriurie: 100% (168) 
+ 4- + 
zonder aantoonbare significan-
















1. vertrek lx 
2. weigering 2x 
3. diverse beleids­
maatregelen 7x 






ja: 96% (24+Г~*пее: 4% (1) 







5.recidief bij man 
6.prostatitis waarschynlyk 
7.mogelijk zwangerschap 
8.IVU vermoedelijk afwykend 
ja: 78% (123+) 
+ waaronder 2 gevallen 
van herinfectie 
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Wat opvalt is dat de problemen die verhinderden dat de interven-
tie plaats vond zoals was geprogrammeerd, groter waren dan ver-
ondersteld was bij de opzet van het onderzoek. 
Bij zes procent van de personen met een acute bacteriële urine-
weginfectie werd de diagrammatische weg verlaten om verschillen-
de redenen. Bij 123 personen van de 158 die volgens het program-
ma een kortdurende kuur kregen, kon het herstel worden vastge-
steld (78%) en bij 10 van de 158 (6%) werd de geplande weg niet 
voltooid. De in het diagram genoemde 'diverse beleidsmaatregelen' 
betroffen eenmaal een verwijzing wegens de verdenking op een 
uretersteen en zesmaal het toedienen van antibacteriële stoffen 
in afwijking van de onderzoekopzet naar aanleiding van de heftig-
heid van de klachten. 
Bij 16% van de personen die behandeld werden met een kortdurende 
kuur persisteerde de ontsteking. Zij kregen een langdurige kuur, 
waarna 24 personen wél herstelden en één niet. 
Voor de groep met atypische acute klachten en de groep met 'acu-
te' asymptomatische bacteriurie kunnen wij diagrammatisch weer-
geven welke interventie plaats vond met welke gevolgen. 
Diagram 5.24. De interventie bij atypische klachten. 
•presentatie van acute atypische klachten 
+ + 
aantoonbare significante bacteriurie significante bacteriurie niet aan-
8 personen toonbaar: aantal niet geregistreerd 
geen kortdurende kuur: meteen langdurige kuur: 0 
interventie: 7x 
lx + 
reden: herstel? •*• nee: 1 •* langdurige kuur 
veruijzing + Ψ 




Diagram 5.25. De interventie bij personen met 'acute ' asymptomatisohe 
baateriurie. 
ontdekte gevallen van asymptomatisohe baateriurie: 12 personen 
15 gevallen 
i + 4 · 
geen interventie: lx kortdurende kuur: 12x meteen langdurige kuur: 
reden: vergissing 4- 2x bij één persoon. 
+ reden: leeftijd,jonger 
onbekend: ' < < < herstel? -»->-»• dan 2 jaar oud 
lx + 
reden: ja: 9x 
4-
herstel? 
weigert verder nee:2x Ψ 




nee: Ox •*• herstel? •*• ja: 2x 
In h e t nu v o l g e n d e d iagram geven w i j de som van a l l e g e v a l l e n 
met e e n s i g n i f i c a n t e b a c t e r i u r i e , o n t d e k t b i n n e n h e t o b s e r v a ­
t i e t i j d v a k , en de r e s u l t a t e n van de g e p l e e g d e i n t e r v e n t i e s . 
Diagram 5.26. De interventie bij alle gevallen van significante bacteriurie. 
alle ontdekte episodes met significante bacteriurie: 100% (191) 
X i X 
geen interventie: 2% (4) kortdurende kuur: 93% (177) meteen langdurige 
i kuur: 5% (10) 
kortdurende kuur gerealiseerd: 
100% (17?) 
+ 
ja: 78% (138) -w-w- herstel? •+++ onbekend: 6% (11) 
+ 
nee: 16% (28) 
Ψ 
langdurige kuur: 100% (28) 
\ 
herstel?-*** nee: 4% (1) 
+ 
ja: 96% (27) 
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Wij konden dus in de gang van zaken i n g r i j p e n door middel van 
een k o r t d u r e n d e kuur in 93% van de g e p r e s e n t e e r d e en o n t d e k t e 
g e v a l l e n . Wanneer d a t gebeurde kon in 78% (138/177) h e t h e r s t e l 
na een k o r t d u r e n d e kuur worden v a s t g e s t e l d . B i j 6% (11/177) kon 
h e t h e r s t e l n i e t g e o b j e c t i v e e r d worden en b i j 16% (28/177) was 
h e t zeker d a t de o n t s t e k i n g was b l i j v e n b e s t a a n ondanks een 
ko r tdu rende k u u r . Deze 28 g e v a l l e n k regen na de k o r t d u r e n d e een 
l angdu r ige kuu r , waarna b i j 27 van h a a r wél en b i j één van h a a r 
geen h e r s t e l o p t r a d . 
Wij konden nu op grond van h e t a l dan n i e t r e a g e r e n op een k o r t -
durende kuur personen s e l e c t e r e n voor nader d i a g n o s t i s c h o n d e r -
zoek. Wij hebben de i n d i c a t i e s h i e r v o o r opgetekend in de p a r a -
graaf 4 . 6 . 
Het i s ons d a a r b i j n i e t g e l u k t t e voldoen aan de v o o r g e s t e l d 
e x p e r i m e n t e l e o p z e t . Men z i e t a b e l 5 . 2 7 . 
Tabel 5.27. Het voorkomen van indicaties voor nader diagnostisch onderzoek 







herstel na kortdurende kuur + 
klachten zonder significante bacteiriurie + 
totaal S10 59° 
+ : geen eigenlijke indicatie in de gebruikelijke betekenis van het woord 
° : door dubbele indicaties ie het aantal IVU's niet gelijk aan 66: sie tekst 
De bovens taande t a b e l v e r e i s t de vo lgende t o e l i c h t i n g . 
Op grond van r e c i d i e v e n werd 18x een IVU v e r v a a r d i g d . Van deze 
18 zouden e r v i j f ook voor een andere i n d i c a t i e gemaakt z i j n en 
wel d r i e n a a r a a n l e i d i n g van h e t u i t b l i j v e n van h e r s t e l na een 
ko r tdu rende kuur en twee wegens een p o s i t i e v e immunofluorescen-
t i e t e s t . B i j 14 personen was de i n d i c a t i e een p e r s i s t e r e n d e i n -
f e c t i e . B i j twee van deze was de i m m u n o f l u o r e s c e n t i e t e s t p o s i -
t i e f . B i j zes personen was de reden een p o s i t i e v e immunofluores-















Van deze hadden twee een persisterende infectie en twee een 
recidief. Slechts twee personen zouden nader onderzocht zijn 
alleen op grond van een positieve immunofluorescentietest. 
Bij acht patiënten was het klinische beeld de indicatie. Het 
ging hierbij om de verdenking op urolithiasis en op residu. 
De overige 20 IVU's vonden plaats bij personen, die daartoe be-
reid waren in het kader van het onderzoek. In tabel 5.27. zijn 
deze indicaties gemerkt met een +. 
Al het nader diagnostisch onderzoek begon met een intraveneus 
urogram. Waren hierop geen afwijkingen te zien, dan werd geen 
verdere exploratie verricht. Waren er wel afwijkingen, dan 
volgde een gericht onderzoek, hetzij door de röntgenoloog, het-
zij door de uroloog. 
Het klinische beeld, ook in de subjectieve beleving van de 
patiënt, stond vaak haaks op de experimentele opzet van deze 
studie. Ook de huisartsen waren in een aantal gevallen nauwe-
lijks te motiveren tot verder onderzoek omdat binnen de peri-
meter van hun gezichtsveld de gepresenteerde aandoening niets 
buitengewoons had om ingrijpend en belastend onderzoek te recht-
vaardigen. 
Ook al zijn de cijfers niet compleet, zij wijzen niet op een 
grote mate van efficiëntie van de voorgestelde indicaties. 
Wanneer deze ontbraken, werd in 15% van de gevallen een af-
wijking vastgesteld. Was wél een indicatie aanwezig, dan was 
dit in 37% van de gevallen. 
Men zie hiervoor tabel 5.28. 
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Tabel S.28. Indicaties voor en resultaten van intraveneuze urografie. 
onregelm. pyelo- bekken- som van 
resultaten geen contouren urine- residu nefritis dwergnier de indi-
van IVU afwijking blaas stenen beeld dubbelsyst.caties 
indicaties 
voor IVU 
recidief 12 2 1 3 18 
•persis-
tente inf. 10 1 3 14 
positieve 
immunofluor. S 1 6 
klinisch 
beeld 2 4 2 8 
herstel na 
kortdurende 




bacteriurie 6 2 8 
som van de 
resultaten 46 5 4 3 1 7 66° 
(NB: aantal dubbele indicaties is 7, dus aantal werkelijke IVU's is 66° - 7 
= 59) +:geen indicatie in eigenlijke zin 
Het verschil tussen afwijkende en normale bevindingen is per indicatie niet 
significant blijkens de statistische toets. Evenmin is er een significant 
verschil wanneer de resultaten van de eigenlijke indicaties vergeleken 
worden met de uitkomsten van personen voor wie geen indicatie in eigenlijke 
zin bestond. 
Verdergaand d i a g n o s t i s c h onderzoek vond p l a a t s b i j de volgende 
bevindingen. 
De onregelmatige contouren van de blaasschaduw werden in twee 
van de v i j f c y s t o s c o p i s c h geanalyseerd. Eenmaal zag de c y s t o -
s c o p i s t een c y s t i t i s c y s t i c a en eenmaal beschreef h i j he t b laas -
s l i j m v l i e s a l s hyperemisch. 
In dr i e van de v i e r g e v a l l e n van v a s t g e s t e l d ur ines tenen vond 
verwijz ing p l a a t s , waarna o p e r a t i e of e x t r a c t i e gesch iedde . 
In twee van de dr i e g e v a l l e n van res idu werd verwezen. Het ging 
om o b s t r u c t i e door pros taa thyper tro f i e in het ene en door p r o s -
t a t i t i s in he t andere g e v a l . 
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Het derde geval van residu betrof een luie blaas. 
Een aortografie diende om de bloedvoorziening van bekkennieren 
vast te stellen en eenmaal vond nierarteriografie plaats wegens 
een moeilijk te duiden renogram, waarop de verdenking rees van 
een niertumor. Het onderzoek bracht geen afwijkingen aan het 
licht. Hématurie was een indicatie voor cystoscopie toen het 
verschijnsel niet verdween na herstel van de infectie. Men zag 
slechts hyperemie van het blaasslijmvlies. 
Een mictiecystogram in verband met een onregelmatige contour 
van de blaasschaduw leverde normale uitkomsten op. 
Evenmin waren afwijkingen aantoonbaar bij cystoscopie in combi-
natie met een mictiecystogram en een retrograde pyelografie bij 
een patiënte met frekwente recidieven en een normaal IVU. 
Voor een positieve immunofluorescentietest werden in het ene 
geval gedaan cystoscopie met mictiecystografie en cystometrie 
met als diagnostisch resultaat 'atonie van de blaas' en in het 
andere geval cystoscopie en sondering van de beide ureteren met 
het afnemen van ureterurine voor een kweek: de uroloog zag 
hyperemisch blaasslijmvlies, de kweken bleven steriel. 
5.7. De_vroe2ere_ervaringen_met het SYndroom_van_de_acuut 
gi2nlijkei_frekwente_mictie_in de_2roeg_van_gersonen 
die_klachten_2resenteerden_en in_de_controle2roe2i 
Wij hebben de vroegere ervaringen met het syndroom van personen 
die klachten presenteerden binnen het observatietijdvak en van 
personen uit de controlegroep met elkaar vergeleken (zie para-
graaf 4.8.) . 
Wij vroegen ons af of tussen beide groepen verschillen zouden 
bestaan in de medische voorgeschiedenis voor wat betreft het 
ondervinden van klachten van het syndroom. De medische voorge-
schiedenis werd geacht afgesloten te zijn met de aanvang van 
het observatietijdvak. Voor het resultaat zie men tabel 5.29. 
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ТаЪеЪ S.29. Vroegere erüaringen met het syndroom van de aouut pijnlijke, 
frekwente miotie van vrouwelijke patiënten en aontrolepersonen 
(nj =160; Tig =224) in procenten met absolute aantallen tussen 
haakjes. 
vroeger ervaren klachten 
nimmer één- of meermalen som 
patiënten 8% ( 12) 92% (148) 100% (160) 
aontrolepersonen 66% (148) 34% ( 76) 100% (224) 
De verschillen zijn statistisch significant (p < 0,01). 
Het i s d u i d e l i j k d a t de p a t i ë n t e n g r o e p in de medische voo rge -
s c h i e d e n i s vaker h i n d e r had ondervonden van de k l a c h t e n van h e t 
b e t r e f f e n d e syndroom dan de c o n t r o l e p e r s o n e n . Voor 66% van de 
c o n t r o l e p e r s o n e n waren de k l a c h t e n van h e t syndroom een onbe-
kende zaak en voor s l e c h t s a c h t p r o c e n t van de p a t i ë n t e n waren 
d i t s o o r t k l a c h t e n b innen h e t o b s e r v a t i e t i j d v a k een nieuwe b e -
l e v e n i s . 
Maar hoe s t a a t h e t met de gewoonte om e r v a r e n k l a c h t e n van h e t 
syndroom t e p r e s e n t e r e n aan de h u i s a r t s ? 
Dat i s v a s t g e l e g d in de t a b e l 5 .30 . 
Tabel 5.30. De gewoonte om met typische klachten naar de huisarts te gaan 
van patiënten (ή ·= 147) en van controlepersonen (n = 76). 
presentatie patiënten controlepersonen 
altijd/vaak 85% (125) 35% (27) (p < 0,01) 
soms/wel eens 15% ( 22) 18% (14) 
nooit 0% ( 0) 47% (35) 
som 100% (147) 100% (76) 
Het verschil is sprekend. Personen die tijdens het observatie-
tijdvak typische klachten presenteerden, hadden in de medische 
voorgeschiedenis niet alleen vaker klachten ondervonden, maar 
zij waren ook gewend daarmee vaker naar de huisarts te gaan. 
Had bijna de helft van de controlepersonen de gewoonte om met 
klachten van het syndroom nimmer naar de huisarts te gaan, bij 
personen die in het observatietijdvak typische klachten presen-
teerden kwam deze houding niet voor. 
Wij vroegen ons af of er verschil was in redenen tussen patiënt-
en en controlepersonen om de klachten wél of niet aan de huis-
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voor te leggen. De resultaten van de enquête hierover zijn neer-
gelegd in tabel 5.31. 
Tabel 5.31. Redenen om met typische klachten wel of niet naar de huisarts 
te gaan bij patiënten (n=160) en bij aontrolepersonen (n-224), 
in procenten. 
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We kunnen niet uitmaken of de gevonden verschillen, voornamelijk 
bij de heftigheid van de ondervonden pijn en de lange duur van 
de klachten, berusten op beleving en/of gedrag (de gewoonte om 
dit soort klachten aan de huisarts voor te leggen). Uiteraard 
is het voor de hand liggend om aan te nemen dat een patiënt met 
langdurige, heftige pijn eerder en vaker naar de huisarts gaat 
dan iemand met slechts geringe klachten. Een belangrijke reden 
om met dit soort klachten niet naar de huisarts te gaan was in 
beide groepen de verwachting dat de klachten vanzelf wel over 
zouden gaan. 
Wij hebben gekeken naar de tijd die verstrijkt tussen het gewaar-
worden van symptomen en het consult. 
Men zie tabel 5.32. Spoed maakte slechts 16% van de personen bij 
de presentatie van de klachten en van degenen die naar de huis-
arts gingen, deed het grootste deel (48%) dit pas na enige 
dagen. 
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Tabel 5.32. Tijdsduur tussen het waarnemen van typische klachten en de 
•presentatie aan de huisarts, in procenten (n-288). 
tijdsduur 
minder dan 24 uur 
meer dan 24, minder dan 72 uur 
meer dan 72 uur 
onbekend 
som 








Bij de vooronderstellingen over de invloed van de levenswijze 
en gewoontes op het krijgen van acute bacteriële urineweginfec-
ties zijn wij uitgegaan van een aantal onderzoekresultaten uit 
de literatuur. Deze zijn weergegeven in paragraaf 4.8. 
Op basis van deze vooronderstellingen hebben wij een dichotomie 
aangebracht, waarmee de levenswijze of de hygiënische gewoontes 
werden geduid ofwel als riskant ofwel als niet riskant voor het 
verkrijgen van acute bacteriële urineweginfecties. 
Tabel 5.33. brengt deze onderscheiding in beeld. 
Tabel 5.33. Riskante en niet riskante levenswijze en gewoontes. 
niet riskant 
1. als regel ndctie post ooitum 
2. ventrocaudaalwaarts wassen 
3. idem bij vegen na defaecatie 
4. idem bij deppen en drogen 
5. geringe coitus f'rekwentie 
6. geen anale-urethrale manipulatie 
7. ruime vochtopname per 24 uur 
8. hoge miatiefrekwentie 
9. doorgaans mictie bij aandrang 
10. doorgaans nachtelijke mictie 
11. duidelijk volledige mictie 
riskant 
als regel geen mictie post coitum 
caudoventraalwaarts wassen 
idem bij vegen na defaecatie 
idem bij deppen en drogen 
hoge coitusfrekwentie 
wel anale-urethrale manipulatie 
geringe vochtopname per 24 uur 
lage miatiefrekwentie 
uitstel van mictie bij aandrang 
vrijwel nimmer nachtelijke mictie 
vaak onvolledige mictie 
In t a b e l 5 . 3 4 . g e v e n w i j weer we lk p e r c e n t a g e van vrouwen vanaf 
20 j a a r i n de p a t i ë n t e n g r o e p en i n de c o n t r o l e g r o e p v o o r h e t v e r -
k r i j g e n van a c u t e b a c t e r i ë l e u r i n e w e g i n f e c t i e s e en r i s k a n t e l e -
v e n s w i j z e o f r i s i c o v e r h o g e n d e g e w o o n t e s h a d d e n . 
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Tabel 5.34. Levenswijze, gewoontes op het gebied van de perineale hygiëne 
en van miotie bij vrouwen vanaf 20 jaar in de patiëntengroep 
(n=160) en in de controlegroep (n=226) in procenten. 
riskante levenwijze/gewoontes 
patiëntengroep controlegroep 
1. als regel geen miotie post aoitvm 66 64 
2. caudoventraalwaarts wassen 72 67 
3. idem bij vegen na defaeoatie 40 37 
4. idem bij deppen en drogen 66 70 
5. hoge coitusf'rekwentie 76 80 
6. anale-urethrale manipulatie 89 87 
7. geringe vochtopname per 24 uur 36 44 
8. lage mie tiefrekwentie 55 57 
9. uitstel van miotie bij aandrang 31 22 
10. vrijwel nimmer nachtelijke mictie 69 72 
11. vaak onvolledige miotie 5 5 
De procentuele verschillen tussen de twee groepen zijn behalve 
voor de gewoonte om bij aandrang de mictie uit te stellen niet 
van veel betekenis. Wij zijn nagegaan of een cumulatie van fac-
toren van de levenswijze en de gewoontes een duidelijkere indi-
catie zou opleveren. Wij construeerden daartoe twee schalen die 
wij de 'kolonisatiekans' respectievelijk de 'ontstekingskans' 
hebben genoemd. 
Met de eerste wordt bedoeld de mogelijke relatie tussen de 
levenswijze en gewoontes enerzijds en het binnendringen van 
microben in de blaas met mogelijke kolonisatie van de blaas-
urine anderzijds. 
Het gaat hierbij over de onderwerpen 1 tot en met 6 uit de 
tabel 5.33 (Smelile 1978; Adatto 1979). 
De ontstekingskans stelt de mogelijke samenhang voor tussen 
levenswijze en gewoontes en het ontstaan van ontstekingen van 
de urinewegen. Daarbij komen aan de orde de onderwerpen 7 tot 
en met 11 uit tabel 5.33. 
De resultaten zijn vastgelegd in de volgende twee tabellen. 
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Tabel 5.35. De hypothetisehe kolonisatiekans, gegeven gewoontes op hygienisch 
en sexueel gebied, bij patiënten (n=160) en aontrolepersonen 
(n=226). 
kolonisatiehans patiënten aontrolepersonen 
klein 24% ( 55) 36% ( 81) 
groot 66% (105) 64% (145) 
som 100% (160) 100% (226) 
Statistisch zijn de verschillen niet significant. 
Tabel 5.36. De hypothetische ontstekingskans, gegeven gewoontes op hygiënisch 
en sexueel gebied, bij patiënten (n=160) en controlepersonen 
(n-226). 
ontstekingskans patiënten controlepersonen 
klein 58% ( 93) 53% (119) 
groot 42% ( 67) 47% (107) 
som 100% (160) 100% (226) 
Statistisch zijn de verschillen niet significant. 
Op grond van de vastgesteld uitkomsten van ons onderzoek moeten 
wij concluderen dat wij niet hebben kunnen aantonen dat de 
levenswijze en de gewoontes van mictie en perineale hygiëne 
enige rol van betekenis speelden in onze onderzoekpopulatie voor 
wat betreft de acute bacteriële urineweginfecties en de klach-
ten van het syndroom van de acuut pijnlijke, frekwente mictie. 
5.9. Recidiverende_acute_bacteriële_urineweginfecties_en_de 
§D2iè§tË_2Y§E_2ËÏ2°D5ei_i5_£ïff_Y§G_^e vier CMR grakti^ken. 
Het verwerpen van de veronderstelling dat gedragsvariabelen in 
de vorm van gewoontes een doorslaggevende causale rol spelen bij 
het ontstaan van acute bacteriële urineweginfecties, roept de 
vraag op of deze variabelen dan wellicht van beslissende invloed 
zijn op het ontstaan van frekwent recidiverende ontstekingen van 
de urinewegen. Om dat na te gaan enquêteerden wij 20 vrouwen uit 
twee CMR praktijken, uit iedere praktijk 10, die bekend waren 
wegens zeer frekwente recidieven van acute bacteriële urineweg-
infecties en die niet leden aan een chronische ziekte of in een 
toestand verkeerden waarin de weerstand tegen onder andere ont-
stekingen van de urinewegen evident verlaagd kon worden geacht. 
In kontrast met deze patiëntengroep selecteerden wij uit dezelf-
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de p r a k t i j k e n 20 c o n t r o l e p e r s o n e n , van wie geen a c u t e of 
c h r o n i s c h e b a c t e r i ë l e u r i n e w e g i n f e c t i e was v a s t g e l e g d en van 
wie de e p i d e m i o l o g i s c h e v a r i a b e l e n - l e e f t i j d , b u r g e r l i j k e s t a a t , 
s o c i a l e l a a g , p a r i t e i t , medische v o o r g e s c h i e d e n i s , s t a t u s 
p r a e s e n s - v e r g e l i j k b a a r waren met d i e van de p a t i ë n t e n g r o e p . 
B i j a l l e personen werd v a s t g e s t e l d d a t z i j t e n t i j d e van h e t 
onderzoek n i e t l eden aan een s i g n i f i c a n t e b a c t e r i u r i e en even-
min k l a c h t e n hadden van h e t syndroom van de a c u u t p i j n l i j k e , 
f rekwente m i c t i e . 
Wij konden b i j 19 p a t i ë n t e n en b i j 18 c o n t r o l e p e r s o n e n een -
d u i d i g e gegevens verzamelen en door t o e p a s s i n g van de s c h a a l -
c o n s t r u c t i e z o a l s i s beschreven in de voorgaande p a r a g r a a f , 
kwamen wij t o t de r e s u l t a t e n , d i e z i j n n e e r g e l e g d in t a b e l 
5 . 3 7 . 
Tabel 5.37. De hypothetische kansen op kolonisatie van blaasurine en ont-
steking van de urinewegen door gewoontes op het gebied van 
mictie, perineale hygiëne en sexuele aktiviteiten, in procenten, 
bij patiënten met zeer frekwente reaidieven (n=19) uit twee CMR 
praktijken en met deze vergelijkbare controlepersonen (n=18). 
kolonisatiekans ontstekingekans 
klein groot klein groot 
patiënten 54 46 53 52 
controlepersonen 53 47 38 62 
Statistisch zijn de verschillen niet significant. 
De a l d u s berekende kansen op k o l o n i s a t i e en op o n t s t e k i n g z i j n 
b i j c o n t r o l e p e r s o n e n g e l i j k of g r o t e r dan b i j p a t i ë n t e n met 
z e e r f rekwente r e c i d i e v e n van a c u t e b a c t e r i ë l e u r i n e w e g i n f e c t i e s , 
waarmee de i n de aanvang van deze p a r a g r a a f g e s t e l d e vraag o n t -
kennend beantwoord moet worden. 
Het b r a c h t ons e r t o e h e t onderzoek op d i t geb ied n i e t v o o r t t e 
z e t t e n . 
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canonical discriminant functions 
function eigen value percent of variance cumulative percent canon, correlai :after fune Wilks'lambda 
1* 0.06608 100.00 100.00 0.2489655 0 0.9380162 
* marks the 1 canon, discr. functions to be used in remaining analyeis/chi-squared d.f. sign. 
Standardized canon.discr. function coefficients: fune 1 / 17.853 6 0.0066 
leeftijd 0.64405 ¡geslacht 0. 38570 ¡strangurie-0.88897 -.Pollakisurie 0.29786;koude rill.-0.35627 moeizame mict. 
0.52002 
(1) summary 










































































(2) simmary table 
vare in Wilks'lambda sig. 
1. 0.363388 0.0000 
2. 0.283496 0.0000 
3. 0.273222 0.0000 
4. 0.265956 0.0000 
5. 0.264233 0.0000 
canonical discriminant functions 
function eigen value percent of variance cumulative percent canon.correlat:after fune Wilks'lambda 
1* 2.78453 100.00 100.00 0.8577683 0 0.2642335 
* marks the 1 canon.discr. functions to be used in remaining analysis/chi-squared d.f. sign. 
Standardized canon.discr.function coefficients: fune 1 / 1230.4 5 0.0 
pyurie 0.29110¡pos.indoxylt. 0.27187¡bacteriurie 0.66597¡pos.nitriett. 0.21365¡pos.hemogl. t. 0. 09929 
Pooled within-groups correlations between canon.discr.functions and discr.variables variables are ordered 
by function with largest correlation and magnitude of that correlation. Fune 1 





























































































Hoofdstuk 6. Conclusies 
In dit hoofdstuk worden de vraagstellingen van dit onderzoek 
beantwoord (zie paragraaf 3.2.). 
6.1. De eerste_vraag_luidde¿_"Hoe_vaak_en_bij_wie_komen_acute 
bacteriële_urinewe2infecties_voor in de_huisartsgrakti2k?" 
Binnen een observatietijdvak van 20 maanden presenteerden 235 
patiënten van onze onderzoekpopulatie 288 episodes met klachten 
van het syndroom van de acuut pijnlijke, frekwente mictie. 
Deze getallen zijn beter te duiden wanneer wij ze omrekenen voor 
een huisartspraktijk van 2600 patiënten met dezelfde opbouw naar 
leeftijd en geslacht als onze onderzoekpopulatie. Deze reken-
praktijk zullen wij in het vervolg 'een standaardpraktijk' 
noemen. 
Op grond van onze onderzoekresultaten zullen jaarlijks in een 
dergelijke standaardpraktijk 59 patiënten 73 episodes presente-
ren met klachten van het syndroom van de acuut pijnlijke,fre-
kwente mictie. In ruim 4 0% zullen deze presentaties niet gepaard 
gaan met een aantoonbare significante bacteriurie. 
Episodes van acute bacteriële urineweginfecties zullen in een 
jaar tweemaal door mannelijke personen gepresenteerd worden en 
40 maal door vrouwelijke personen. 
Van alle presentaties in de onderzoekperiode ging het in 18% om 
een recidief binnen het observatietijdvak van 20 maanden en dei.e 
recidieven werden op twee gevallen na gepresenteerd door vrouwe-
lijke personen. 
De vrouw : man verhouding was in onze studie als 24 staat tot 
ëën. Dit bevestigt de opvatting dat acute bacteriële urineweg-
infecties aandoeningen zijn die voornamelijk bij vrouwen voor-
komen . 
De leeftijd had een duidelijke invloed op de incidentie. Bij 
mannen nam het aantal nieuwe gevallen toe met de leeftijd en bij 
vrouwen was de puberteit een keerpunt. 
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Tot dit keerpunt zagen wij een duidelijke toename met de leef-
tijd, maar daarna nam het aantal nieuwe gevallen per leeftijds-
cateoorie slechts in geringe mate af. 
Wanneer wij deze bevindingen toepassen op bovengenoemde 
standaardpraktijk, dan zullen er van de 40 vrouwelijke personen 
bij wie de diagnose jaarlijks gesteld wordt 32 vijftien jaar 
en ouder zijn. Vijf zijn schoolmeisjes en drie kleuters. 
Het aantal nieuwe gevallen van acute bacteriële urineweginfec-
ties bij mannen is jaarlijks in een standaardpraktijk te gering 
om te kunnen indelen over de verschillende leeftijdscategorieënT 
maar het is wel duidelijk dat het hoofdzakelijk oudere mannen 
zullen zijn. 
Wij hebben in ons onderzoek niet kunnen aantonen dat gehuwde 
vrouwen vaker dan ongehuwde vrouwen klachten presenteerden van 
het syndroom van de acuut pijnlijke, frekwente mictie. Evenmin 
kwamen acute bacteriële urineweginfecties vaker voor bij ge-
huwde dan bij ongehuwde vrouwen. Een uitzondering hierop was 
de groep van vrouwen van 60 jaar en ouder. In deze leeftijds-
categorie vonden wij een duidelijk verband tussen het gehuwd 
zijn en de presentatie van zowel klachten van het syndroom van 
de acuut pijnlijke, frekwente mictie als van de acute bacteriële 
urineweginfecties. Een verklaring voor deze bevinding hebben wij 
niet. 
Wij konden geen verband aantonen tussen de sociale laag of het 
jaargetijde en het voorkomen van acute bacteriële urinewegin-
fecties. 
Wij gingen na of er een relatie was tussen gebeurtenissen in de 
medische voorgeschiedenis en de status praesens enerzijds en het 
voorkomen van acute bacteriële urineweginfecties binnen het ob-
servatietijdvak anderzijds. Wij bestudeerden de mogelijkheid van 
een dergelijke samenhang bij vrouwen vanaf de leeftijd van 20 
jaar. 
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Wij vergeleken het voorkomen van relevant geachte aandoeningen 
op urologisch, gynaecologisch en neurologisch gebied, die bekend 
waren in de medische voorgeschiedenis of ontdekt werden in de 
status praesens, bij patiënten met het voorkomen van dezelfde 
aandoeningen bij controlepersonen. 
Wij vonden een statistisch significant verschil (p < 0,01) 
tussen beide groepen ten aanzien van de ervaringen met acute 
ontstekingen van de urinewegen in de medische voorgeschiedenis. 
Van de patiënten had ruim 90% te maken gehad met acute bacte-
riële urineweginfecties en vaak ook met recidieven daarvan voor-
dat ons onderzoek aanving. Bij controlepersonen was dit percen-
tage ruim 40. 
Ook voor het verkrijgen van acute bacteriële urineweginfecties 
relevant geachte aandoeningen op urologisch, gynaecologisch en 
neurologisch gebied waren beduidend vaker (met een factor drie) 
aanwezig in de patiëntengroep dan in de controlegroep. 
Statistische toetsing wees uit dat het verschil significant was 
voor de gynaecologische ingrepen die in de medische voorgeschie-
denis hadden plaats gevonden. De andere verschillen waren sta-
tistisch niet significant. 
Absoluut gezien hadden de hier bedoelde aandoeningen weinig be-
tekenis voor de incidentie van acute bacteriële urineweginfec-
ties door de lage frekwentie van voorkomen. Met een score van 
acht procent behaalden de gynaecologische aandoeningen in de 
medische voorgeschiedenis in de patiëntengroep een eerste 
plaats. Andere hier bedoelde aandoeningen kwamen nog minder 
frekwent voor. 
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In de groep van controlepersonen had 83% van de vrouwen ten-
minste één vaginale baring meegemaakt. In de patiëntengroep was 
dit percentage 68. Statistisch is dit verschil significant 
(p < 0,01).Het doormaken van een zwangerschap, gevolgd door 
tenminste één vaginale baring, was in onze onderzoekpopulatie 
beslist geen factor die het verkrijgen van acute bacteriële 
urineweginfecties bevorderde. 
Het resultaat van het onderzoek naar de epidemiologie van acute 
bacteriële urineweginfecties en haar determinanten komt in onze 
onderzoekpopulatie in grote lijnen overeen met de uitkomsten 
van vergelijkbaar onderzoek in zogenaamde open populaties. 
Zo liggen onze incidentiecijfers in het midden van een frekwen-
tieverdeling die is op te bouwen uit de literatuur en is de in-
vloed van leeftijd en geslacht een duidelijke zaak. Het ont-
breken van een relatie met seizoen en sociale laag is zoals men 
zal verwachten op grond van de leer omtrent acute bacteriële 
urineweginfecties. 
Afwijkend van de conventionele beschrijvingen is de uitkomst 
dat wij geen relatie konden aantonen met de gehuwde staat voor 
vrouwen uit de meest relevante leeftijdscategorie en dat even-
min een verband aantoonbaar was met het meegemaakt hebben van 
zwangerschap en baring. 
Opvallend is de bevinding dat acute bacteriële urineweginfecties 
voor het overgrote deel van de patiënten aandoeningen waren die 
zij al eerder hadden en dat relevant geachte aandoeningen op 
gynaecologisch, urologisch en neurologisch gebied absoluut ge-
zien slechts een geringe rol speelden. 
6.2. 5§_tweede_vraa2_luidde¿_"Hoe_zi¿n_acute_bacteriële_urine-
Ïf2i!}£Ë£ïië§_iS äe ^uisaE£êE£i!s£iii!S_bëtrouwbaar_aan_te 
tonen?;; 
In ons onderzoek was het resultaat van de anamnese als voor-
speller van acute bacteriële urineweginfecties slechts juist in 
krap 6 0% van de presentaties. Ook als in de anamnese het symp-
toom aanwezig was van de door Pollakisurie en/of mictiedwang 
gestoorde nachtrust, was de voorspellende waarde van dit ver-
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schijnsel voor een significante bacteriurie nog slechts 65%. 
Meer betrouwbare voorspellingen waren alleen te doen na het on-
derzoek van een monster van urine. Onze maatstaf voor het aan-
wezig zijn van een significante bacteriurie was daarbij het re-
sultaat van het schattingsonderzoek op een dipslide. 
De uitkomsten hiervan kwamen in 93% van de gevallen overeen met 
die van het bacteriologisch streeklaboratorium. Wij konden niet 
uitmaken welke methode van onderzoek kon gelden als "gouden 
standaard" (Rümke 1983). 
Wij maakten in eerste instantie gebruik van monsters van midden-
stroomurine. De aanwezigheid van plaveiselepitheel beschouwden 
wij als aanwijzing voor verontreiniging en op grond van dit 
kriterium was éénvijfde van alle monsters ongeschikt voor verder 
onderzoek. 
Elke patiënte die een verontreinigd monster had geproduceerd, 
werd gevraagd een blaaspunctie te ondergaan na een mictie-inter-
val van tenminste drie en ten hoogste vier uur. Dit bleek weinig 
zin te hebben omdat aspiratie van blaasurine slechts lukte bij 
vier patiënten. Wij gaven daarom de voorkeur aan catheterisatie. 
Wij konden door het onderzoek van het sediment van urine een 
diagnostische zekerheid bereiken van ongeveer 90% als antwoord 
op de vraag of een acute bacteriële urineweginfectie aanwezig 
was of niet, gegeven de presentatie van klachten van het syn-
droom van de acuut pijnlijke, frekwente mictie. Dit was het 
gevolg van de sensitiviteit en de specificiteit van de micros-
copisch vast te stellen bacteriurie in de eerste plaats en van 
de microscopisch te constateren pyurie in de tweede plaats. 
De voorspellende waarde van deze tests werd mede beïnvloed door 
de selectie van patiënten met klachten van het syndroom van de 
acuut pijnlijke, frekwente mictie. In deze patiëntengroep was de 
prevalentie van acute bacteriële urineweginfecties immers 
reeds bijna 60%. 
De conclusie dringt zich op dat het onderzoek van het sediment 
van urine voor het stellen van de diagnose 'acute bacteriële 
urineweginfectie' een voor de huisarts bruikbare en betrouwbare 
methode is, althans voor een gericht diagnostisch onderzoek bij 
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- op grond van anamnestische klachten - geselecteerde patiënten. 
Tegenover het bezwaar van de bewerkelijkheid staan een aantal 
voordelen: de uitslag is eerder beschikbaar, het onderzoek kan 
additionele informatie opleveren en men toont naast de verwekker 
(bacteriurie) de ontstekingsreactie van de gastheer aan (pyurie). 
Wanneer wij van het standpunt uitgaan dat een aantoonbare signi-
ficante bacteriurie bij klachten van het syndroom van de acuut 
pijnlijke, frekwente mictie voldoende bewijs is voor het stellen 
van de diagnose 'acute bacteriële urineweginfectie', dan kunnen 
wij elk vers monster van urine zinvol onderzoeken met de nitriet-
teststrook zonder ons te bekommeren over een mogelijke veront-
reiniging. Wij vonden in ons onderzoek voor deze test een hoge 
specificiteit (het aantal foutpositieve uitkomsten bedroeg 
slechts enkele procenten) maar de gevoeligheid was met bijna 50% 
foutnegatieve resultaten beneden de norm. 
Wij concluderen dat alleen een positieve testuitslag betrouwbaar 
is voor het vaststellen van een significante bacteriurie. Is de 
test negatief, dan zal men zijn heil moeten zoeken bij andere 
onderzoekmethoden. 
Wie ter ondersteuning van de diagnose wil nagaan of er een 
pyurie of een hématurie aanwezig is, kan daarvoor eveneens ge-
bruik maken van teststroken. 
Wij vonden met de microscopische pyurie als maatstaf voor de 
indoxyltest vijf procent foutnegatieve en vijftien procent fout-
positieve uitkomsten. Vergeleken met de microscopische hématurie 
was het aantal foutnegatieve uitkomsten van de hemoglobinetest 
twee procent en het aantal foutpositieve uitkomsten één procent. 
De hemoglobinetest is dus een betrouwbaar alternatief voor het 
vaststellen van hématurie. De indoxyltest is minder adekwaat. 
Hij heeft bovendien het nadeel dat hij beter tot zijn recht komt 
in een monster van urine dat enige uren bewaard is bij kamer-
temperatuur, terwijl al het andere onderzoek dient te geschieden 
in vers geloosde urine. 
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6.3. De derde yraag_luidde¿"In_hoeyerre_kan_bÍ2_de_thera£Íe 
van_acute_bacteriële_urineweginfecties_volstaan_worden 
Van de patiënten die behandeld werden met een kortdurende kuur 
herstelde 78 procent. In 16% van de gevallen konden wij ná een 
kortdurende kuur een persisterende ontsteking aantonen. In deze 
groep, de groep met een persisterende ontsteking na een kort-
durende kuur, werd bij 27 van de 28 patiënten genezing bereikt 
na het toedienen van een langdurige kuur. 
Op grond van deze uitkomsten menen wij acute bacteriële urine-
weginfecties in eerste instantie te kunnen behandelen met een 
kortdurende kuur van een antimicrobieel middel. Wij kozen om 
onderzoekstechnische redenen voor nitrofurantoïne, maar wij 
denken dat het resultaat van een interventie met andere middelen 
zoals trimethoprim, Cotrimoxazol, sulfonamide en nalidixinezuur, 
eveneens voor de duur van tweemaal 24 uur toegediend in de nor-
male dosering, niet veel anders zal zijn. 
Is bij controle daarna de ontsteking niet genezen, dan kan men 
op geleide van de identificatie van de verwekker en het anti-
biogram ofwel een langdurige kuur geven bij persisterende in-
fecties ofwel een kortdurende kuur bij herinfecties en bij 
interventies die mislukten omdat de verwekker resistent was 
tegen het middel van de eerste keuze. 
Is de verwekker niet geïdentificeerd, dan is bij uitblijven 
van herstel na een week niet te zeggen of het gaat om resis-
tentie, herinfectie of om een persisterende ontsteking. Even-
min is het resistentiespectrum dan bekend. In deze situatie 






Wij onderzochten als indicaties voor nader diagnostisch onder-
zoek (1) het voorkomen van recidieven binnen het observatie-
tijdvak, (2) het persisteren van ontstekingen na een kortduren-
de kuur, (3) het.voorkomen van een positieve immunofluorescen-
tietest en (4) het klinische beeld. Er werden bij elkaar 46 van 
de 235 patiënten op grond van deze indicaties onderzocht. 
Men moet dit deel van onze studie beschouwen als een verkennend 
onderzoek: de aantallen zijn klein waardoor aan de uitkomsten 
niet zoveel betekenis kan worden gehecht. 
Als complicatie of onderliggende afwijking vonden wij vijfmaal 
onregelmatigheid van de contouren van de blaas, viermaal urine-
stenen, driemaal residu in de blaas, eenmaal het röntgenologisch 
beeld van een pyelonefritis en zevenmaal congenitale afwijkingen 
zoals bekkennieren, dwergnieren en dubbelsystemen. 
In een aantal gevallen konden wij niet uitmaken of de onderlig-
gende afwijking enige relatie had met de acute bacteriële urine-
weginfectie. Met name was dat het geval bij de congenitale af-
wijkingen. Bij patiënten met residu lag het verband voor de 
hand. 
Of de gevonden urinestenen gezien moesten worden als onderlig-
gende afwijking of als complicatie bleef voor ons verborgen. 
Het was aannemelijk dat het pyelonefritische beeld en de onre-
gelmatige contouren van de blaas (die eenmaal verklaard werden 
door een cystitis cystica en in de andere gevallen door hyper-
emie van het blaasslijmvlies) geduid mochten worden als compli-
caties. 
Wanneer wij deze knopen doorhakken door iedere gevonden afwij-
king relevant te achten, dan werden onderliggende afwijkingen 
of complicaties gevonden bij 33% van de patiënten (n = 18), 
die nader werden onderzocht wegens een recidief; bij 29% van de 
patiënten (n = 14) die nader werden onderzocht wegens een per-
sisterende ontsteking na een kortdurende kuur; bij 17% van de 
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patiënten (η = 6) met een positieve immunofluorescentietest en 
bij 75% van de patiënten (n = 8) die nader werden onderzocht op 
grond van het klinische beeld. Wij vonden ook afwijkingen bij 
patiënten (n = 20) die nader werden onderzocht hoewel géén 
van de genoemde indicaties bestond en wel bij 15%. 
Het verschil in uitkomst tussen de patiënten met en zonder deze 
indicatie is statistisch niet significant. De aantallen waarop 
deze toetsing berust zijn echter klein, zodat hieraan niet veel 
betekenis kan worden toegekend. Wel van betekenis lijkt ons de 
bevinding dat ook bij patiënten zonder indicatie niet zelden af-
wijkingen kunnen worden vastgesteld. Wij kunnen op grond van ons 
onderzoek deze vierde vraagstelling niet verder beantwoorden. 
6.5. De vi¿fde vraag_luidde¿ "Is samenhan2_aan_te_tonen_tussen 
het voorkomen van acute_bacteriële_urineweginfecties_en 
gewoontes_0£ het gebied_van levenswi¿ze_en_lichaams-
hygiëne?" 
Wij vonden geen duidelijke verschillen tussen patiënten en 
controlepersonen op het gebied van de voor het verkrijgen van 
acute bacteriële urineweginfecties in de literatuur riskant 
geachte gewoontes en levenswijze, zoals een averechtse wijze 
van perineale hygiëne (het caudoventraalwaarts vegen, drogen 
en deppen), een geringe mictiefrekwentie, het uitstellen van 
de mictie bij aandrang, onvolledigheid van de mictie, een hoge 
coltusfrekwentie, anale-urethrale manipulatie en niet gaan 
plassen na de coïtus. 
Een uitzondering was het uitstellen van de mictie bij aandrang, 
wat in de patiëntengroep als routine vaker voorkwam (bij 31% 
van de patiënten) dan in de controlegroep (bij 22% van de con-
trolepersonen) . 
Theoretisch is het mogelijk dat een cumulatie van riskant ge-
achte gewoontes en levenswijze aan bacteriën de mogelijkheid 
biedt de blaasurine te koloniseren en de urinewegen te infec-
teren. Op grond van in de literatuur gepubliceerd onderzoek 
construeerden wij een hypothetische kolonisatiekans en een 
hypothetische ontstekingskans met behulp van de genoemde 
cumulatie. 
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Gegevens over riskant geachte levenswijze en gewoontes ver-
zamelden wij door een enquête. 
De kansen op kolonisatie en ontsteking bleken echter bij 
patiënten en controlepersonen niet te verschillen. 
Tussen een groep van 19 patiënten met zeer frekwent recidiveren-
de urineweginfecties en een met deze strikt vergelijkbare groep 
controlepersonen, afkomstig uit twee van de vier CMR praktijken, 
bleken de vooronderstelde kolonisatiekans en ontstekingskans 
evenmin significant te verschillen. 
Een samenhang als bedoeld in de gestelde vraag hebben wij dus 
niet kunnen aantonen. Hieruit concluderen wij dat het geven 
van adviezen op het gebied van de levenswijze en de lichaams-
hygiëne ter voorkoming van (recidieven van) acute bacteriële 
urineweginfecties vermoedelijk weinig zinvol is te achten. 
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Hoofdstuk 7. Slotbeschouwing 
Als wij terugzien op ons onderzoek kunnen wij vaststellen dat 
wij erin geslaagd zijn de meeste vraagstellingen redelijk te be-
antwoorden. Daarbij moeten echter een aantal kanttekeningen wor-
den gemaakt. 
In de eerste plaats is het een vraag in hoeverre onze resultaten 
inderdaad gegeneraliseerd kunnen worden naar de huisartspraktijk 
in Nederland. Ons onderzoek is verricht in een praktijk van drie 
samenwerkende huisartsen, gedurende een periode van 20 maanden. 
Wij hebben bij onze conclusies rekening gehouden met factoren 
als de samenstelling van deze praktijkpopulatie naar geslacht, 
leeftijd en sociale laag en met het seizoen. De resultaten van 
ons onderzoek komen wat betreft de frequentie van voorkomen van 
urineweginfecties globaal gezien overeen met die van andere 
onderzoekingen. Het blijft echter een vraag in hoeverre het toe-
laatbaar is vanuit de bevolking van een locaal gebied in het 
Oosten van het land te generaliseren naar de bevolking van ge-
heel Nederland. 
Het is theoretisch mogelijk dat er bijvoorbeeld locale verschil-
len bestaan in de samenstelling, aanvalskracht en resistentie 
van de infecterende micro-organismen. 
Een tweede kanttekening betreft de antwoorden op de vraagstel-
lingen omtrent de duur van de therapeutische kuur en de kriteria 
voor nader diagnostisch onderzoek. Deze antwoorden kunnen door 
de opzet van het onderzoek en door de omvang van het materiaal 
hoogstens als oriënterend worden beschouwd. Met name wat betreft 
het zoeken naar kriteria voor nader specialistisch onderzoek 
zijn wij niet verder gekomen. Wij twijfelen nog steeds aan de 
doeltreffendheid van de in de literatuur gangbare kriteria naar 
leeftijd, geslacht en al of niet voorkomen van recidieven. 
Voortgezet onderzoek is hier gewenst. Over de immunofluorescen-
tietest kan wel gezegd worden dat deze als zodanig niet bruik-
baar lijkt in de huisartspraktijk, als hij wordt uitgevoerd op 
de wijze als in dit onderzoek. 
Wanneer wij terugkijken op ons onderzoek achten wij het een op-
merkelijke uitkomst dat hierdoor sterke twijfel rijst aan de 
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juistheid van de gangbare opvatting dat bij het ontstaan van 
acute urineweginfecties hygiënische en sexuele gewoontes een 
belangrijke rol vervullen. Verder menen wij dat belangrijk is 
dat de uitkomsten van ons onderzoek erop wijzen dat een nauw-
keurig "gewoon" onderzoek van het sediment van de urine de huis-
arts in staat stelt met een hoge mate van waarschijnlijkheid de 
diagnose van een acute bacteriële urineweginfectie te stellen 
bij patiënten met hiervoor verdachte klachten. Het gebruik maken 
van het kriterium van Kass heeft nogal wat bezwaren. In de 
eerste plaats is deze methode betrekkelijk kostbaar en eist deze 
24 uur. In de tweede plaats komen door het gebruik van dit kri-
terium acute, chronische en asymptomatische ontstekingen van de 
urinewegen samen in één vergaarbak met kolonisaties van de 
blaasurine. 
Een volgende belangrijke uitkomst achten wij dat ons onderzoek 
bevestigt dat urineweginfecties bij sommige vrouwen sterk tot 
recidieven neigen. Nader onderzoek zal nodig zijn om na te gaan 
waarom sommige vrouwen hiervoor wel vatbaar zijn en andere niet. 
Uit ons onderzoek blijkt dat vrouwen met klachten van het syn-
droom van de acuut pijnlijke, frekwente mictie lang niet altijd 
naar de huisarts gaan. Onder deze patiënten zullen er waar-
schijnlijk ook geweest zijn met een acute bacteriële urineweg-
infectie. Deze moeten hiervan dus spontaan zijn hersteld. Dit 
doet de vraag rijzen in welke mate het natuurlijk beloop zonder 
medische interventie tot genezing kan leiden. Dat lijkt ons een 
belangrijke vraag voor nader onderzoek. 
Een ander belangrijk veld voor nader onderzoek wordt ons inziens 
gevormd door de patiënten met typische klachten van het syndroom 
van de acuut pijnlijke, frekwente mictie, maar zonder signifi-
cante bacteriurie. Hier lijkt nader onderzoek aangewezen naar 
de etiologie en de therapie. 
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Samenvatting 
In dit proefschrift beschrijven wij een onderzoek in een grote 
huisartspraktijk naar het voorkomen van acute bacteriële urine-
weginfecties, de wijze waarop de huisarts deze betrouwbaar kan 
vaststellen en wat hij moet doen en laten om zijn patiënten 
hiervan te genezen. 
In de introductie vertellen wij waarom dit onderwerp, dat al zo 
vaak in de belangstelling van huisartsen heeft gestaan, nog-
maals de aandacht kreeg: het epidemiologisch onderzoek van de 
CMR van het NUHI versterkte medewerkers in hun twijfel aan de 
geldigheid van kriteria, die de huisarts worden voorgehouden 
om zijn patiënten voor nader diagnostisch onderzoek te ver-
wijzen. 
Men hoopte betere kriteria op het spoor te komen. 
Na de inhoudsopgave geven wij in een inleiding een overzicht 
van de meest gangbare leer omtrent acute bacteriële urineweg-
infecties. Wij verwijzen hierbij naar de relevante literatuur 
over ons onderwerp. 
Acute bacteriële urineweginfecties blijken aandoeningen te zijn 
die voornamelijk voorkomen bij vrouwen. De vrouw : man verhou-
ding wordt verschillend opgegeven en varieert van 30 staat tot 
1 tot 4 staat tot 1. De frekwentie neemt toe met de leeftijd. 
Over het aantal ontstekingen, bijvoorbeeld per 1000 vrouwjaren, 
bestaat geen overeenstemming: voor vrouwen vanaf 16 jaar ver-
schillen de cijfers van 19 tot 66. 
Deze spreiding hangt samen met de wijze waarop de verschillende 
onderzoekers de bepalende kenmerken voor de diagnose omschrij-
ven. De een volstaat met het kriterium dat tenminste 100.000 
kolonievormende bacteriën per ml blaasurine aanwezig moeten zijn 
en voor een ander is daarenboven pus in de urine een vereiste. 
Weer anderen vinden het kriterium van tenminste 100.000 bacte-
riën/ml te rigide en sommigen maken onderscheid tussen de kolo-
nisatie van blaasurine door uropathogene microben en een ont-
steking van de urinewegen. 
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De huisarts beschikt over voldoende werkzame geneesmiddelen, die 
bovendien doorgaans goed verdragen worden, om zijn patiënten van 
deze ontstekingen te genezen. Over de gewenste duur van de the-
rapie zijn de meningen in beweging. Naast het standpunt dat een 
kuur tussen de 10 en 14 dagen moet duren, staan de uitkomsten 
van proeven waaruit blijkt dat met een kuur van drie dagen kan 
worden volstaan en dat bij een aantal patiënten zelfs één enkele 
dosis voldoende is. 
Ter voorkoming van terugval zijn artsen gewend hun patiënten 
een reeks adviezen te geven over levenswijze en hygiëne. De 
achtergrond hiervan is de denkwijze dat uropathogene darmbac-
teriën met gewoontes van perineale hygiëne, zoals wassen, vegen 
en drogen, door vrouwelijke patiënten zelf over het perineum ge-
bracht worden naar het gebied van de uitmonding van de urine-
buis. Vandaar naar de blaasurine is dan maar een klein stapje. 
Onderzoek heeft aangetoond dat geslachtsgemeenschap dat stapje 
helpt maken. 
Het doorspoelmechanisme van de blaas kan bacteriën verwijderen 
voordat zij een kans krijgen een ontsteking te veroorzaken. 
Patiënten krijgen dan ook de raad veel te gaan drinken en vaak 
te gaan plassen. Het uitstellen van plassen bij aandrang en het 
niet gaan plassen na geslachtsgemeenschap zijn handelingen, die 
artsen bevorderlijk achten voor het krijgen van ontstekingen 
van de urinewegen. 
Ronduit problematisch voor het te voeren beleid bij acute bac-
teriële urineweginfecties zijn de indicaties voor nader diagnos-
tisch onderzoek naar onderliggende afwijkingen en complicaties. 
De regels hiervoor zijn afgeleid van leeftijd en geslacht en 
van het voorkomen van recidieven en het opvolgen van deze regele 
leidt tot veel medisch-technisch onderzoek, dat achteraf bezien, 
om niet is gedaan. Sommige auteurs bevelen een leidraad aan op 
grond van het klinische beeld. 
In het tweede hoofdstuk geven wij definities van de begrippen, 
die wij in dit proefschrift gebruiken. Wij beperken ons tot de 
termen die in de vaktaal voor huisartsen nog niet volledig zijn 
ingevoerd. Een voorbeeld is het begrip van zaken dat wordt be-
doeld met 'sensitiviteit' en met 'kolonisatie-resistentie'. 
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In het derde hoofdstuk formuleren wij de doel- en vraagstelling-
en van deze studie. Zij zijn globaal weergegeven in de eerste 
alinea van deze inleiding. Wij beschrijven het type van onder-
zoek dat is verricht, te weten een exploratief onderzoek en een 
patiënt-controle onderzoek. 
In het vierde hoofdstuk beschrijven wij het patiëntenbestand 
ofwel de onderzoekpopulatie: 6172 personen, van wie 3117 mannen 
en 3055 vrouwen. De opbouw verschilt weinig met die van de 
Nederlandse bevolking en tijdens het observatietijdvak van 20 
maanden kwamen geen storende mutaties voor. 
Wij selecteerden uit de onderzoekpopulatie twee groepen van 
personen. De patiëntengroep bestond voornamelijk uit personen, 
die typische klachten presenteerden, klachten van het syndroom 
van de acuut pijnlijke, frekwente mictie. 
Daarnaast was er een kleine groep van patiënten, die blijkens 
het onderzoek van de urine wél aan een bacteriële urinewegin-
fectie leden, maar die daarvan acute doch atypische symptomen 
hadden. 
Tenslotte waren er patiënten bij wie een nieuw geval van bac-
teriële urineweginfectie werd geconstateerd zonder dat zij enig 
verschijnsel van ontsteking meldden. 
Vrouwen die tijdens het observatietijdvak geen klachten presen-
eerden en evenmin kenmerken hadden van een onsteking van de 
urinewegen, werden, als zij op de andere epidemiologische eigen-
schappen van leeftijd, geslacht, sociale laag en burgerlijke 
staat vergelijkbaar waren met de vrouwelijke personen van de 
patiëntengroep, uitgenodigd deel te nemen aan het onderzoek 
als controlepersonen. Zij vormden de controlegroep. 
Behalve de geselecteerde groepen uit de onderzoekpopulatie 
kozen wij twee groepen van ieder tien personen uit twee CMR 
praktijken. Het waren vrouwelijke personen die opvielen door 
zeer frekwente recidieven van acute bacteriële urineweginfec-
ties. In kontrast met haar werden uit dezelfde CMR praktijken 
twee groepen van ieder tien vrouwelijke personen geselecteerd 
op grond van de bovengenoemde epidemiologische overeenkomst, 
doch met een ziektegeschiedenis die vrij was van recidiverende 
acute bacteriële urineweginfecties. 
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Voor de bewerking door het universitair rekencentrum zijn alle 
gegevens vastgelegd op ponscodeformulieren. 
De gegevens hadden betrekking op de persoonskenmerken, op de 
aard en de inhoud van de gepresenteerde klachten, op relevant 
geachte feiten uit de medische voorgeschiedenis en van de licha-
melijke gezondheidstoestand van dat ogenblik. 
Verdere gegevens betroffen het mictie-interval, de manier waar-
op een monster van urine verkregen werd en de uitkomsten van het 
onderzoek van urine. 
Daarbij ging het om microscopische pyurie, hématurie en bacte-
riurie, om andere sedimentsafwijkingen, om proteïnurie en de 
pH waarde en om de chemische reactie op nitrieten, hemoglobine 
en de aktiviteit van esterasen op teststroken. 
Bovendien betrof het de uitkomsten van de semikwantitatieve 
schattingen van de koloniedichtheid van microben op de voedings-
bodem van Mac Conkey en van de cled-agar, van de identificatie 
van bacteriën door het bacteriologisch laboratorium, van het 
vaststellen van de gevoeligheid van de bacteriestammen voor 
antibacteriële stoffen en van de immunofluorescentietest. 
Personen met een acute bacteriële urineweginfectie gaven wij, 
uitzonderingen daargelaten, een kortdurende kuur met nitro-
furantoïne in de gebruikelijke dosering voor de duur van 48 uur. 
Wij controleerden het effect na zeven dagen en bij gebleken 
herstel nog eens zes weken later. Bij persisterende infecties 
gaven wij een kuur voor de duur van zeven dagen. 
Nader diagnostisch onderzoek ving aan met een intraveneuze 
urografie. Op geleide van de resultaten werd uitgebreider 
röntgenologisch of urologisch onderzoek aangevraagd. 
Onze indicaties waren persisterende infecties na een kortduren-
de kuur en herinfecties. Zo ook recidieven binnen het observa-
tietijdvak, een positieve immunofluorescentietest en klinische 
redenen, zoals de verdenking op urinestenen en op obstructie 
van de urinewegen. 
Een aantal malen vroegen wij dit onderzoek aan bij personen uit 
de patiëntengroep voor wie de genoemde indicaties niet beston-
den. 
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Alle geselecteerde personen zijn geïnterviewd naar gewoontes op 
het gebied van de mictie, de perineale hygiëne, de vochtopname 
en het geslachtsverkeer. 
In het vijfde hoofdstuk presenteren wij de resultaten van het 
verrichte onderzoek. 
De jaarlijkse incidentie bedroeg voor het mannelijke deel van 
de onderzoekpopulatie 1,3 per 1000 manjaren. Voor het vrouwe-
lijke deel was dit 32. De vrouw : man verhouding was minder dan 
30 staat tot 1. De frekwentie nam toe met de leeftijd. In het 
observatietijdvak van 20 maanden kwamen 53 gevallen van reci-
dief voor. 
In ruim de helft (58%) van de presentaties van het syndroom 
van de acuut pijnlijke, frekwente mictie ging dit gepaard met 
een aantoonbare bacteriële urineweginfectie. 
De invloed van de burgerlijke staat was niet consistent te 
duiden. Jaargetij en sociale laag hadden geen relatie met de 
presentatie van acute bacteriële urineweginfecties. 
Wel was het verband duidelijk met het voorkomen van dit soort 
aandoeningen in de medische voorgeschiedenis en met het door-
staan hebben van gynaecologische ingrepen. Hoewel absoluut ge-
zien gering in aantal, hadden personen uit de patiëntengroep 
duidelijk meer afwijkingen in de gezondheidstoestand van 
dat moment op gynaecologisch, urologisch en neurologisch ge-
bied dan controlepersonen. Uitzondering hierop is de pariteit, 
die een omgekeerd beeld te zien gaf. 
De kans op een positieve dipslide bij de meest relevante, 
afzonderlijke symptomen van het syndroom van de acuut pijnlijke, 
frekwente mictie lag tussen de 60 en 65%. Een dipslide werd 
positief genoemd als het resultaat voldeed aan het kriterium 
van Kass. 
Klachten wijzend op een 'blaasontsteking' kwamen het meest voor, 
namelijk in 66% van de presentaties van typische klachten. Symp-
tomen die kenmerken hebben van zowel een 'blaasontsteking' als 
van een 'nierbekkenontsteking' namen met 33% de tweede plaats 
in. 
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Verontreiniging van de urine bij middenstrooiranonsters was aan-
wezig in 19% van de gevallen bij personen uit de patiëntengroep. 
Na een interval van drie tot vier uur probeerden wij dan met een 
blaaspunctie urine te aspireren. Dit lukte slechts bij vier van 
de 54 personen uit de patiëntengroep. Bij 50 van hen was cathe-
terisatie noodzakelijk. 
De vergelijking tussen het microscopisch en het teststroken 
onderzoek van urine viel uit in het voordeel van de microscoop, 
wanneer het kriterium de validiteit is. De microscopische bac-
teriurie was van alle tests in alle soorten monsters van urine 
de beste. 
Vergeleken met de uitkomsten van het bacteriologisch laborato-
rium was het aantal foutpositieve uitkomsten van de dipslide 
7%. 
De identificatie leverde het resultaat op zoals men kan ver-
wachten in open populaties: 72% colistammen, 8% proteussoorten, 
8% stafylokokken, 5% overige bacteriesoorten en 7% ofwel geen 
identificeerbare microben ofwel geen groei. 
Slechts 35% van de geïsoleerde stammen was gevoelig voor 
sulfonamide; 90% voor nitrofurantoïne. Het totale beeld van de 
gevoeligheid voor antibacteriële middelen was gunstiger dan in 
een vergelijkbare studie in Engeland. 
Een positieve immunofluorescentietest kwam zesmaal voor. Wel-
licht was het mictie-interval te lang, misschien speelde de 
bewaartijd een rol, maar het zou ook zo kunnen zijn dat de 
huisarts weinig acute bacteriële urineweginfecties ziet, waarbij 
de invasiviteit van de bacterie en dus de ernst van de ontstem 
king groot is. 
In ruim driekwart van de gevallen die behandeld werden met een 
kortdurende kuur trad blijvend herstel op. 
Van de op indicatie gemaakte Urogrammen toonden 29 op de 46 (dat 
is 63%) geen afwijkingen. Wanneer Urogrammen gemaakt werden zon-
der de bedoelde indicaties toonden 85%(17 op de 20) geen afwij-
kingen. De trefzekerheid van de indicaties was gering. Personen 
uit de patiëntengroep ondervonden vaker klachten van ontsteking-
en van de urinewegen dan controlepersonen en zij waren gewend 
vaker naar de huisarts te gaan, daartoe vooral gemotiveerd door 
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de heftigheid van de pijn en de lange duur van de klachten. 
Wat de gewoontes betreft was er geen verschil tussen personen 
uit de patiëntengroep en controlepersonen. Voor beide groepen 
was de kans op kolonisatie en op ontsteking, voorzover deze 
mede bepaald werd door gewoontes op het gebied van mictie, 
perineale hygiëne en geslachtsverkeer even groot of even klein. 
In het zesde hoofdstuk geven wij een overzicht van onze uit-
komsten op epidemiologisch gebied. Zij komen overeen met het 
gemiddelde van gepubliceerd onderzoek. Wij konden echter geen 
relatie aantonen tussen het voorkomen van acute bacteriële 
urineweginfecties enerzijds en de burgerlijke staat of de pari-
teit anderzijds. Wél was er een duidelijk verband met vroegere 
ervaringen met dezelfde aandoening. 
Voor het stellen van de diagnose is het onderzoek van het sedi-
ment van urine voor de huisarts een bruikbare en betrouwbare 
methode, mits hij vers geloosde urine bekijkt en moeite doet 
om een niet verontreinigd monster van urine te verwerven. In 
eerste instantie kan de huisarts daarbij gebruik maken van een 
monster van middenstroomurine en in tweede instantie van een 
monster van catheterurine. 
De voorspellende waarde van het onderzoek van het sediment van 
urine is groot omdat de huisarts patiënten onderzoekt die op 
grond van de anamnestische klachten zijn geselecteerd. In deze 
geselecteerde groep is de prevalentie bijna 60%. 
Wat de teststroken betreft stellen wij dat de hemoglobinetest 
niet onderdoet voor de microscopisch vast te stellen hématurie. 
De indoxyltest is met de microscopisch vast te stellen pyurie 
als maatstaf minder valide. De nitriettest is zeer bruikbaar 
en betrouwbaar bij een positieve testuitkomst, maar de sensiti-
viteit is erg laag: na een negatief testresultaat dient ander 
onderzoek, bijvoorbeeld dat van het sediment, gedaan te worden. 
Acute bacteriële urineweginfecties kunnen met succes behandeld 
worden met een kortdurende kuur. Treedt geen herstel op, dan 
kan ons inziens de huisarts het best een langdurige kuur geven 
van een ander antibacterieel middel. Is de verwekker bekend met 
het antibiogram dan kan bij herinfectie en bij gebleken resis-
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tentie tegen het middel van de eerste keuze alsnog een kort-
durende kuur worden geprobeerd. Bij persisterende infecties zal 
behandeling met een langdurige kuur op geleide van het antibio-
gram vrijwel altijd tot herstel leiden. 
Kriteria voor nader diagnostisch onderzoek zijn vermoedelijk 
niet af te leiden uit de presentatie van ontstekingen van de 
urinewegen. Ook niet wanneer daarbij leeftijd en geslacht in 
aanmerking genomen worden. Noch het voorkomen van recidieven, 
noch het al dan niet reageren op een kortdurende kuur, noch 
de uitkomst van de immunofluorescentietest geven de huisarts 
een nauwkeurig instrument in handen voor het te voeren beleid 
op urologisch diagnostisch terrein. Hij moet zijn koers uit-
zetten op het klinische beeld. 
Samenhang tussen gewoontes en mictie, perineale hygiëne, vocht-
opname, geslachtsverkeer enerzijds én het voorkomen van (reci-
dieven van) acute bacteriële urineweginfecties anderzijds kon 
niet aangetoond worden. Adviezen in deze richting zijn waar-
schijnlijk geheel vrijblijvend en niet meer waard dan welke 
rituele handeling dan ook. 
In de slotbeschouwing waarschuwen wij voor het generaliseren en 
het verabsoluteren van onze resultaten op het gebied van de 
epidemiologie en de therapie. Wij stellen dat twijfel blijft 
bestaan aan de doeltreffendheid van kriteria van nader diagnos-
tisch onderzoek en wij pleiten voor verdere exploratie. 
Hiertoe lijkt de immunofluorescentietest niet geschikt. 
Wij menen dat aangetoond is dat sexuele en hygiënische gewoontes 
geen belangrijke rol spelen bij het krijgen van acute bacteriële 
urineweginfecties en dat nauwkeurig onderzoek van het sediment 
voldoende betrouwbaar is voor de diagnose. 
Wij pleiten voor onderzoek naar de oorzaken van het recidiveren-
de karakter van de aandoening bij sommige vrouwen en naar het 
natuurlijk beloop zonder medische interventies. Ook onderzoek 
naar de etiologie en therapie van het syndroom van de acuut 
pijnlijke, frekwente mictie zonder significante bacteriurie 
lijkt ons aangewezen. 
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SUMMARY 
This thesis describes a study of the incidence of acute 
bacterial urinary tract infections in a large general practice, 
the way in which the general practitioner can diagnose them 
reliably, and what he should do and not do in order to cure his 
patients. 
The preface explains why this subject, which has so often 
attracted the attention of general practitioners, was studied 
again: results of epidemiological research done in the context 
of the Continuous Morbidity Registration (CMR) project of the 
Nijmegen University General Practice Institute reinforced the 
doubt felt by many members of the Institute about the validity 
of the criteria the general practitioner is instructed to apply 
before referring his patients for further diagnostic studies. 
It was hoped that better criteria could be found. 
The introduction which follows the list of contents presents 
a review of currently accepted theories on acute bacterial 
urinary tract infections, with references to the relevant 
literature. 
Acute bacterial urinary tract infections prove to show a female 
predilection. Reports on the female : male ratio range from 
30:1 to 4:1. 
The prevalence increases with increasing age. There is no 
consensus about the number of infections, say, per 1000 women 
years: the figures for women aged 16 and over range from 19 to 
66. The differences depend on different definitions of 
diagnostic criteria. Some investigators merely apply the 
criterion that at least 100.000 colonyforming bacteria should 
be present per millilitre of bladder urine; others apply the 
additional criterion of pyuria. Yet others consider the 
criterion of at least 100.000 bacteria per ml bladder urine to 
be too rigid, and distinguish between colonization of bladder 
urine by uropathogenic micro-organisms, and inflammation of the 
urinary passages. 
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The general practitioner has the disposal of a sufficient number 
of effective drugs (mostly well tolerated) to cure his patients 
of these inflammations. The appropriate duration of medication 
is a subject of discussion. Beside the view that medication 
should be continued for 10-14 days there are the results of 
experiments showing that a three-day course of medication 
suffices, and that in a number of cases even a single dose is 
enough. 
Physicians routinely advise their patients about behaviour and 
personal hygiene. Their advice is based on the assumption that, 
with certain habits of perineal hygiene such as washing, wiping 
and drying, female patients themselves can transfer uropathogenic 
intestinal bacteria via the perineum to the area of the external 
urethral orifice. From this area to the bladder urine is only a 
small step, and research has shown that sexual intercourse 
facilitates this step. 
The slushing mechanism of the bladder can remove bacteria before 
they can cause an infection. Patients are therefore advised to 
drink much and micturate frequently. Postponement of micturition 
despite the urge to void and omission of micturition after 
sexual intercourse are condemned by physicians as conductive to 
incurrence of urinary tract infections. 
A problem in the strategy to be adopted in acute bacterial 
urinary tract infections lies in the indications for further 
diagnostic investigation with a view to underlying disease and 
complications. The rules in this respect are age- and sex-
dependent and aim at prevention of recurrences; and observance 
of these rules leads to many technical medical interventions 
which, in retrospect, prove to have been superfluous. Some 
authors recommend a guideline based on the clinical picture. 
The second chapter presents definitions of terms used in this 
thesis but not yet fully established in the professional idiom 
of general practice. Examples are concepts such as 'sensitivity' 
and 'colonization resistance'. 
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The aims and problem definitions of this study are formulated in 
the third chapter. The first paragraph of this summary roughly 
outlines them. We describe the type of study performed, i.e. an 
exploratory study and a patient-control study. 
The fourth chapter describes the study population, consisting 
of 6172 persons: 3117 men and 3055 women. The composition of 
this study population differs little from that of the total 
population of The Netherlands, and no disturbing mutations 
occurred during the 20 months covered by this study. 
From the study population we selected two groups of persons: a 
patient group and a control group. The patient group consisted 
largely of persons presenting with typical symptoms of the 
syndrome of acutely painful, frequent micturition. A smaller 
subgroup consisted of patients who suffered from a bacterial 
urinary tract infection as demonstrated by urinalysis and 
showed acute, but atypical symptoms. Another small subgroup 
consisted of patients in whom a fresh case of bacterial urinary 
tract infection was diagnosed although they did not report any 
sign of inflammation. 
Women who reported no symptoms during the period of observation 
and showed no characteristic signs of a urinary tract infection 
but who were comparable with the females in the patient group 
on the basis of other epidemiological characteristics (age, 
sex, social level and civil status), were invited to participate 
in the study as controles. They formed the control group. 
In addition to the groups selected from the study population 
we studied two groups of ten persons each from two CMR practices. 
They were females with a conspicuous record of frequent 
recurrences of acute bacterial urinary tract infections. For 
contrast, two groups of ten females each were selected from the 
same CMR practices on the basis of the abovementioned epidemio-
logical similarity, but without a history of recurrent acute 
bacterial urinary tract infections. 
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For analysis by the university computer centre, all data were 
transferred to punch-code forms. These data concerned person 
identification, the nature and substance of the presenting 
complaints, facts from the medical history thought to be rele-
vant, and the current state of physical health. Other data 
concerned the micturition interval, the manner in which the 
sample of urine was obtained, and the results of urinalyses. 
The latter concerned microscopic evidence of pyuria, haematuria 
and bacteriuria, other sediment changes, proteinuria, the pH 
value, the chemical reaction to nitrites, haemoglobin value and 
esterase activity on test strips. Also considered were the 
results of semi-quantitative estimates of microbial colony 
density on MacConkey's nutrient medium and cled-agar, the 
identification of bacteria by the bacteriological laboratory, 
determination of the sensitivity of the bacterial strains to 
antibacterial agents, and the immunofluorescence test. 
Apart from a few exceptions, persons with an acute bacterial 
urinary tract infection were given a brief course of nitro-
furantoin in the conventional doses over a 48-hour period. The 
effect was verified after seven days and, given a cure, again 
after six weeks. A seven-day course of medication was pre-
scribed in the case of persistent infection. 
Further diagnostic investigations started with intravenous 
urography. On the basis of its results, more extensive 
radiological of urological investigations were requested. The 
indications were persistent infections after a brief course 
of medication, and re-infections as well as recurrences within 
the period of observation, a positive immunofluorescence test 
and clinical indications such as a suspicon of urinary calculi 
and of obstruction of the urinary passages. 
In a number of cases these investigations were requested for 
persons in the patient group to whom the abovementioned indi-
cations did not apply. 
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All selected persons were interviewed about habits of micturition, 
perineal hygiene, fluid intake and sexual intercourse. 
The results obtained are presented in the fifth chapter. The 
annual incidence for the males in the study population was 1.3 
per 1000 man years, and for the females this was 32 per 1000 
woman years. The female : male ration was less than 30:1. The 
incidence increased with increasing age. During the period of 
observation (20 months), 53 recurrences developed. 
In 58% of patients presenting with the syndrom of acutely pain-
ful, frequent micturition, this was accompanied by a demonstrable 
bacterial urinary tract infection. 
An influence of civil status was not consistently demonstrable. 
Season and social level were unrelated to the presentation of 
acute bacterial urinary tract infections. There was an unmis-
takable correlation, however, between a medical history of 
problems of this type and a history of gynaecological inter-
ventions. Although absolute numbers were small, persons in the 
patient group evidently showed more gynaecological, urological 
and neurological health changes at the time of the study than 
the controls. In terms of parity, however, the reverse was 
observed. 
The chance of a positive dip slide with the most relevant 
separate symptoms of the syndrome of acutely painful, frequent 
micturition was between 60% and 65%. A dip slide was considered 
positive when the result fulfilled the criterion formulated by 
Kass. 
Symptoms suggestive of 'cystitis' were most common, and accounted 
for 66% of the presentations of typical complaints. Symptoms 
suggestive of 'cystitis' as well as of 'pyelitis' ranked second 
with 33%. 
126 
Contamination of the urine was found in 19% of the midstream 
samples from persons in the patient group. In these cases an 
attempt was made to aspirate urine by bladder puncture after 
an interval of three to four hours. This was successful in •> 
only four of the 54 persons in the patient group; catheteri-
zation was required in 50. 
Applying the criterion of validity, a comparison between micro-
scopic an test strip analysis of the urine revealed the 
superiority of the microscope. Of all tests in all kinds of 
urine samples, microscopic demonstration of bacteriuria was 
the best. 
The dip slide showed 7% false-positive results when compared 
with the results obtained by the bacteriological laboratory. 
Identification yielded the results to be expected in an open 
population: 72% E. coli strains, 8% Proteus species, 8% 
staphylococci, 5% other bacterial species and 7% no identifi-
able micro-organisms or no growth. 
Only 35% of the isolated strains were sensitive to sulphonamides, 
while 90% were sensitive to nitrofurantoin. The overall picture 
of sensitivity to antibacterial agents was better than that in 
a comparable study performed in England. 
A positive immunofluorescence test was obtained in six instances. 
The micturition interval may have been too long, or the storage 
time may have played a role; on the other hand there is the fact 
that the general practitioner encounters few acute bacterial 
urinary tract infections, in which the invasiveness of the 
bacteria is high and the infections consequently severe. 
Some 75% of the patients given a short course of medication were 
permanently cured. Of the 46 urograms obtained on indication, 
29 (that is 63%) showed no abnormality. Of the 20 urograms 
obtained without the proper indication, 17 (that is 85%) revealed 
nothing abnormal. This implies that the precision of the indi-
cation was low. 
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Persons in the patient group more often developed symptoms of 
urinary tract infection and more often reported these symptoms 
to the family doctor, motivated in particular by the severity 
of the pain and the long duration of symptoms. Persons in the 
patient group did not differ from those in the control group 
in terms of habits. In both groups the contribution of habits 
of micturition, perineal hygiene and sexuel intercourse to the 
risk of colonization or inflammation was the same. 
The sixth chapter presents a survey of the epidemiological 
results. They correspond with the averages in published studies. 
However, no correlation was demonstrated between the occurrence 
of acute bacterial urinary tract infections on the one hand, and 
civil status or parity on the other. An unmistakable correlation 
with previous urinary tract infection was demonstrable. 
The urinary sediment is an effective, reliable diagnostic aid 
in general practice, provided the physician examines freshly 
voided urine and makes an effort to ensure that he obtains an 
uncontaminated sample. 
A sample of midstream urine is the first choice, and a sample 
obtained by catheterization can be used if necessary. 
The predictive value of changes in the urinary sediment is 
high because the general practitioner examines patients selected 
on the basis of a history of complaints. The prevalence in this 
selected group is nearly 60%. 
With regard to test strips we hold that the haemoglobin test is 
not inferior to microscopic demonstration of haematuria. The 
indoxyl test is less valid if compared with microscopic demon-
stration of pyuria. The nitrite test is very useful and reliable 
if positive, but its sensitivity is very low: after a negative 
nitrite test other investigations, e.g. analysis of the urinary 
sediment, remain necessary. 
Acute bacterial urinary tract infections can be successfully 
treated with a brief course of medication. 
128 
If this fails to produce a cure, then the general practitioner 
is in our opinion best advised to prescribe a more prolonged 
course of medication with a different antibacterial agent. 
Once the pathogen is identified a brief course of medication 
can be tried on the basis of the antibiogram in the case of 
re-infection and demonstrable resistance to the first-choice 
agent. In persistent infections, prolonged medication guided 
by the antibiogram nearly always leads to a cure. 
Criteria for further diagnostic investigations can probably not 
be deduced from the presentation of urinary tract infections; not 
even when the patient's age and sex are taken into account. 
Neither recurrences nor the response or non-response to a brief 
course of medication, nor the result of the immunofluorescence 
test provide the general practitioner with a precise instrument 
to determine his strategy in urological diagnosis. He must make 
his decisions on the basis of the clinical picture. 
A correlation between habits of micturition, perineal hygiene, 
fluid intake and sexual intercourse on the one hand, and the 
occurrence (recurrence) of acute bacterial urinary tract in-
fections on the other, has not been demonstrated. Advice in this 
respect is probably quite gratuitous and worth no more than any 
other ritual act. 
The concluding remarks caution against generalization and 
absolutization of the reported epidemiological and therapeutic 
results. We state that the effectiveness of criteria for further 
diagnostic investigation remains doubtful, and we make a plea 
for further exploration. The immunofluorescence test seems 
unsuitable for this purpose. 
In our opinion it has been demonstrated that sexual and hygienic 
habits do not play an important role in the acquisition of acute 
bacterial urinary tract infections, and that careful analysis 
of the sediment is a sufficiently reliable diagnostic aid. 
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We advocate research into the causes of the recurrent character 
of the infections in some women, and into the natural history 
without medical intervention. We believe that research into the 
aetiology and therapy of the syndrome of acutely painful, 
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ACUTE BACTERIELE URINEWEGINFECTIES 
IN DE HUISARTSPRAKTIJK 
Gendt, oktober 1983 
U r i n e w e g i n f e c t i e s komen b i j vrouwen zo vaak voor d a t h e t nodig 
i s r eken ing t e houden met de s t a t i s t i s c h e t o e v a l s k a n s b i j h e t 
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Literatuur: Dit proefschrift. 
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